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Конфуций
Учебно-методическое пособие содержит основные современные 
сведения по хирургической стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии детского возраста. В нем отражены вопросы анатомии и 
физиологии детского организма, обуславливающие особенности 
течения и развития патологии челюстно-лицевой области. Подробно 
изложены вопросы проведения обезболивания и удаления зубов у 
пациентов детского возраста, комплексной диагностики и лечения 
воспалительных заболеваний, болезней височно-нижнечелюстного 
сустава, травм челюстно-лицевой области, врожденной и 
наследственной патологии, а также доброкачественных и 
злокачественных опухолей. В издании сделан акцент на особенностях 
врачебной тактики при медикаментозном и хирургическом лечении 
заболеваний челюстно-лицевой области у детей.
Учебно-методическое пособие предназначено для студентов 
стоматологических и лечебных факультетов высших учебных 
медицинских заведений, магистрантов, врачей-ингернов, врачей- 
стоматологов, хирургов-стоматологов, челюстно-лицевых хирургов, 
врачей смежных специальностей (общих хирургов, 
оториноларингологов, офтальмологов, нейрохирургов и др.).
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Для стоматологии детского возраста вопрос обезболивания при 
лечении и удалении зубов, а также при выполнении других 
хирургических вмешательств является достаточно сложным. Выбор 
методов анестезии осуществляется строго индивидуально с учетом 
детской психики, возраста и массы ребенка, общего состояния, 
характера стоматологического заболевания и анатомических условий 
в зоне предстоящего вмешательства.
Анестезиологическое пособие следует также рассматривать как 
комплекс мероприятий, не только предупреждающих появление боли, 
но и облегчающих ребенку преодоление чувства страха, помогающих 
ему четко выполнить все указания врача
АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ДЕТСКОГО ОРГАНИЗМА
Особенностью детского организма является его быстрый рост. При 
этом каждый ребенок проходит определенные общие для всех фазы
развития.
Схема периодизации детского возраста:
I. Внутриутробное развитие:
1. Эмбриональный период (до 2 месяцев).
2. Плацентарный период (от 3 месяцев до рождения). 
П.Внеутробное развитие:
1. Период новорожденности (от рождения до 3-4 недель):
2. Период грудного возраста (с 4-5 недель до 12 месяцев).
3. Преддошкольный период (от 1 года до 3 лет).
4. Дошкольный период (от 3 до 6 лет).
5. Младший школьный период (7-11 лет).
6. Старший школьный период (от 12 до 17-18 лет).
Челюстные кости детей богаты органическими веществами и 
содержат минеральных веществ меньше, чем аналогичные кости 
взрослых, что объясняет большую эластичность и меньшую ломкость 
челюстей в детском возрасте. У детей кости челюстей имеют 
обильное кровоснабжение, широкие питательные (гаверсовы) каналы 
осгеона, тонкое и нежное строение костных перекладин. Красный 
костный мозг в детском возрасте менее устойчив к различным
ТЕМА: ОСОБЕННОСТИ ДЕТСКОГО ОРГАНИЗМА.
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раздражениям по сравнению с желтым костным мозгом у взрослых. 
Надкостница челюстей в детском возрасте утолщена.
В развитии челюстных костей различают два периода:
Первый период - усиленный рост в возрасте 4,5-6 лет, когда 
челюсть готовится к прорезыванию постоянных фронтальных зубов. 
В это время между временными зубами образуются промежутки, так 
как постоянные резцы и клыки имеют большие размеры по сравнению 
со временными.
Второй период совпадает с развитием и прорезыванием 
постоянных жевательных зубов и характеризуется усиленным ростом 
тепа челюсти в соответствующих отделах. Этот процесс начинается в 
6-летнем возрасте, он связан с прорезыванием первых моляров и 
продолжается до 12-13 лег, когда прорезываются вторые моляры. В 
16-18 лет при прорезывании третьих моляров усиливается рост 
челюсти в соответствующем участке. Одновременно с ростом 
челюстных костей в горизонтальной плоскости происходит их рост в 
вертикальном направлении: увеличивается тело челюсти, растут 
восходящие ветви нижней челюсти, формируются суставные головки 
и суставные впадины, оформляются носовые ходы и верхнечелюстные 
пазухи.
А львеолярный отросток верхней и нижней челюстей 
развивается синхронно с развитием и прорезыванием зубов. 
Количеством и степенью формирования зубов определяются 
возрастные размеры этих отделов челюстных костей. Клинически по 
состоянию зубных рядов можно судить о росте челюстных костей. 
При врожденной адентии развитие альвеолярных отростков 
нарушается.
Верхняя челю сть у новорожденного развита слабо, короткая, 
широкая, состоит главным образом из альвеолярного отростка с 
расположенными в нем фолликулами зубов.
Нижняя челю сть в антенатальном периоде состоит из двух 
половин, объединенных соединительной тканью. После рождения, в 
неонатальный период, начинается сращение нижней челюсти, которое 
заканчивается примерно к концу первого года жизни. К этому 
времени нижняя челюсть имеет тело и альвеолярный отросток, однако 
и з - з а  отсутствия зубов он развит слабо. Ветвь челюсти широкая и 
короткая, суставной отросток расположен почти на уровне 
альвеолярного отростка. В последующем одновременно с телом 
челюсти развиваются ветви и формируются суставные головки. Рост 
ветвей нижней челюсти в длину сопровождается изменением угла:
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очень тупой угол нижней челюсти у ребенка становится более острым
у взрослого. Изменения колеблются в пределах от 140 до 105° (рис.1).
Твердое небо, почти плоское у новорожденных, с возрастом 
приобретает форму купола. У новорожденного небные отростки 
объединены соединительной тканью, которая постепенно замещается 
костной тканью. К моменту смены зубов небный шов пронизан 
костными шипами, идущими навстречу друг другу. С возрастом 
прослойка соединительной ткани уменьшается, и шов становится 
извилистым. В переднем отделе неба от его шва отходят в стороны 3 - 
б поперечных небных складок; чаще они изогнуты, могут 
прерываться, а также делиться на ветви. У новорожденных эти 
складки хорошо выражены и играют важную роль в функции сосания. 
У людей среднего возраста они менее заметны и могут исчезать.
Верхнечелюстные пазухи у  новорожденного имеют вил 
небольшой ямки или вдавления в наружную стенку носа и 
появляются лишь на 5-м месяце после рождения. Верхнечелюстные 
пазухи особенно интенсивно увеличиваются в течение первых пяти 
лет жизни ребенка. В период от 5 до 15 лет их развитие замедляется. 
Характерную для взрослого форму пазухи принимают только по 
окончании прорезывания всех постоянных зубов Левая пазуха чаще 
больше правой. У мальчиков размер пазух больше, чем у девочек.
Слюнные железы. Слюнные железы функционируют с момента 
рождения. В первые месяцы жизни секреция слюны незначительна, 
что обусловливает некоторую сухость слизистой оболочки ротовой 
полости у детей в этот период. С 5-6-го месяца слюноотделение 
значительно усиливается. Иногда дети не успевают проглатывать 
слюну, и она непроизвольно вытекает изо рта (физиологическое
Рис. 1. Н ижняя челю сть ребенка, 
а -  новорож денного; 
б -т р ех л ет н его ; 
в -  ш естилетнего (ви д сбок у).
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слюнотечение). Проекция протока околоушной слюнной железы у 
новорожденных и детей раннего возраста иная, чем у взрослых. 
Проток расположен низко, имеет непрямой ход и открывается на 
расстоянии 0,8-1см от переднего края жевательной мышцы. 
Околоушная слюнная железа более округлая, мало заходит вперед и 
доходит до угла нижней челюсти. Лицевой нерв лежит поверхностно. 
В период полового созревания секреторные процессы в слюнных 
железах протекают особенно интенсивно, что обусловлено 
гормональной перестройкой организма.
Слизистая оболочка ротовой полости. У новорожденных 
отмечается сходное строение слизистой оболочки во всех отделах 
ротовой полости, что обусловлено низкой дифференцировкой 
эпителия и соединительной ткани. Эпителиальный покров тонкий, 
состоит из двух слоев (базальные клетки и шиловидные), 
эпителиальные сосочки не развиты.
В грудном возрасте наряду с увеличением объема эпителия 
появляются регионарные отличия в строении слизистой оболочки 
различных отделов ротовой полости. В специализированной и 
покровной слизистой оболочке сохраняется рыхлость тканей. В тоже 
время в жевательной слизистой происходит значительное уплотнение 
волокнистых структур базальной мембраны и собственного слоя, 
уменьшается количество кровеносных сосудов и клеточных 
элементов. Базальная мембрана остается очень тонкой и рыхлой, а 
соединительная ткань собственного слоя слизистой оболочки низко 
дифференцирована.
У детей 1-3 лет уже четко определены регионарные отличия 
слизистой оболочки, обусловленные морфофункциональными 
особенностями слизистой в этот период. Базальная мембрана 
специализированной и покровной слизистой оболочки еще имеет 
тенденцию к разрыхлению составляющих ее волокон, которые 
характеризуются отсутствием четкой ориентации, имеют нежное и 
тонкое строение. Высокое содержание клеточных элементов в 
собственном слое слизистой оболочки с преимущественной 
локализацией их в области соединительнотканных сосочков и вокруг 
кровеносных сосудов, обуславливают повышенную проницаемость 
слизистой оболочки.
У детей 4-7 лет и в последующие годы жизни происходят 
дальнейшие количественные и качественные изменения слизистой 
оболочки: увеличение объема эпителия, снижение интенсивности 
обменных процессов, уменьшение уровня гликогена и увеличение 
количества белковых структур и волокон.
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В сравнении со строением слизистой оболочки ротовой полости у 
взрослых, у детей определяется большее количество гликогена, РНК, 
кислых мукополисахарвдов, характерно наличие тонкой базальной 
мембраны, малое количество волокон, значительное содержание 
клеточных элементов.
Вышеизложенные особенности строения слизистой оболочки 
полости рта у детей являются причиной ее легкой ранимости при 
проведении инъекционного обезболивания и большей, в сравнении со 
взрослыми, проницаемости для анестетика при осуществлении 
аппликационного обезболивания.
Н ервная система. У новорожденного центральные и 
периферические отделы нервной системы развиты и сформированы 
еще не полностью. Дети, особенно младшего возраста, склонны к 
более резким, генерализованным реакциям в ответ на любое 
воздействие: инфекцию, интоксикацию, болевую и психическую 
травму. Поэтому местные специфические признаки заболевания часто 
бывают сглажены и на первый план выступают общие симптомы: 
повышение температуры тела, рвота, понос. Одновременно с 
генерализованностью ответа на травму у детей младшей возрастной 
группы наблюдается быстрое истощение компенсаторных реакций 
нервной системы. Ребенок раннего возраста с трудом определяет 
болезненный участок. Дыхательная система менее развита и слабее 
контролируется со стороны вегетативной нервной системы. Поэтому 
зачастую проявлением общей реакции организма ребенка на любое 
воздействие служит нарушение дыхания.
Сердечно-сосудистая система к моменту рождения ребенка 
более развита, чем другие системы. Частота сердечных сокращений у 
детей выше, чем у взрослых, а артериальное давление ниже. У детей 
относительно больше, чем у взрослых, объем крови, который 
колеблется от 80 до 150 мл на 1 кг массы тела (у взрослых 60 мл/кг). 
Скорость кровотока у детей младшего возраста также примерно в 2 
раза выше, чем у взрослых. У новорожденных и детей младшего 
возраста большая часть крови циркулирует в центральных сосудах 
внутренних органов, а периферическое кровоснабжение уменьшено. 
Барорецепторы развиты плохо, поэтому дети младшей возрастной 
группы очень чувствительны к кровопотере и ортостатическим 
нарушениям. Потеря 50 мл крови у новорожденного соответствует 
600-1000 мл у взрослого. Следовательно, даже небольшая потеря 
крови у маленького ребенка должна быть полностью возмещена.
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Система ды хания к моменту рождения ребенка и в грудном 
возрасте развита явно недостаточно. Площадь дыхательной 
поверхности лепеих у маленьких детей на 1 кг массы тела значительно 
меньше, чем у взрослых, а потребность в кислороде выше. Ребра 
ребенка расположены горизонтально и грудная клетка мало участвует 
в акте дыхания, поэтому у детей преобладает диафрагмальное 
дыхание. Естественно, что у них значительно чаще, чем у взрослых, 
наблюдаются нарушения дыхания, связанные с метеоризмом, парезом 
желудка, аэрофагией. Слабость дыхательных мышц усиливает 
несостоятельность системы дыхания ребенка. У детей гораздо чаше, 
чем у взрослых, возможно нарушение проходимости дыхательных 
путей, так как у маленького ребенка они значительно уже, слизистая 
оболочка более рыхлая и склонна к отеку. Сопротивление дыхания у 
ребенка выше, чем у взрослого, а уменьшение диаметра гортани или 
трахеи даже на 1 мм еще больше повышает его сопротивление. 
Относительно большой язык, увеличенные миндалины и 
лимфатический аппарат усугубляют опасность нарушения 
проходимости дыхательных путей. Слизистая оболочка дыхательных 
путей ребенка более чувствительна к раздражению и, в частности, к 
ингаляционным анестетикам. Поэтому во время наркоза у детей 
быстро накапливается слизь в дыхательных путях, нарушающая их 
проходимость. Функция дыхательного эпителия и кашлевой дренаж у 
детей также снижены. В младшем возрасте имеется отчетливая 
лабильность дыхательного центра, заключающаяся в быстрой 
утомляемости, повышенной чувствительности к анестетикам и 
анальгетикам.
Лимфатические узлы у новорожденных отличаются малым 
количеством соединительной ткани и несовершенством клеточной 
структуры. На 1-м году жизни лимфатические узлы еще недостаточно 
предохраняют от распространения инфекции, чем и объясняется 
быстрое ее развитие в организме в этот период. К 7 - 8 годам в 
строении лимфатических узлов имеются уже зрелые клетки, строма и 
перегородки. Кроветворная и барьерная функции лимфатической 
системы становятся полноценными.
М очевыделение. Почки наиболее интенсивно растут на 1-м году 
жизни и в пубертатном периоде. В течение 1-го года жизни их 
концентрационная способность снижена.
Теплорегуляция. В первые недели и месяцы жизни ребенка 
система теплопродукции и теплоотдачи еще окончательно не 
сформирована. Опасность нарушения теплообмена усиливают такие
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факторы, как относительно большая поверхность тела, высокая 
теплопроводность из-за отсутствия подкожной жировой клетчатки, 
недостаточное потоотделение, слабое развитие мускулатуры и других 
тканей, обеспечивающих теплопродукцию. Неосторожное 
применение атропина, охлаждение, озноб, чрезмерное укутывание 
быстро приводят у новорожденных к гипо- и гипертермии.
ПСИХО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ДЕТЕЙ И 
ВЫ ПОЛНЕНИЕ АНЕСТЕЗИИ В СТОМАТОЛОГИИ
Психо-функциональные особенности центральной нервной 
системы детей различного возраста зависят от степени развития коры 
головного мозга. Реакции страха, напряженности возникают у 
пациентов младшего возраста чаще, чем у более старших детей.
Деятельность головного мозга у детей отличается быстротой, 
широкой иррадиацией процессов возбуждения и торможения. Этим в 
большей степени и объясняется тот факт, что у детей гораздо легче и 
быстрее генерализуются эмоциональные реакции. Поэтому у детей 
страх может возникнуть при ситуациях весьма отдаленных от 
первопричины посещения стоматолога.
Для детей характерна быстрота формирования ориентировочных 
условно-рефлекторных связей и выраженная лабильность нервных 
процессов. Эмоции ребенка характеризуются живостью, гибкостью, 
разнообразием и руководят его поведением. Особое место среди 
эмоций занимает эмоция страха, которая у детей может достаточно 
быстро переходить в свое крайнее выражение - аффект.
В детской стоматологической практике особое значение 
приобретает взаимоотношение боли и страха. Эти два явления 
взаимосвязаны и взаимообусловлены, так как у ребенка при 
возникновении боли во время манипуляции появляется страх и, как 
следствие, снижается порог болевой чувствительности.
Эмоции страха отражаются в поведении. Страх у детей в 
зависимости от особенностей типа нервной высшей системы 
проявляется в одних случаях пассивным сопротивлением, в других - 
агрессивным поведением. На появление страха к стоматологическим 
вмешательствам влияет не только сам фактор лечения, но и 
длительное ожидание приема в поликлинике, беспокойное поведение 
других детей, уже сидящих в стоматологическом кресле - крики, плач, 
заплаканные лица.
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Строгая медицинская обстановка стоматологического кабинета 
оставляет в центральной нервной системе ребенка глубокий и 
прочный след, особенно у маленьких детей.
При работе с детьми для создания благоприятного психо­
эмоционального фона важно сократить промежуток времени от входа 
ребенка в кабинет до начала проведения анестезии и от начала 
инъекции до начала самой стоматологической манипуляции.
Для того, чтобы в детстве исключить формирование 
стоматофобии и стойкой памяти о боли (сохраняется с 3-летнего 
возраста) многие авторы полагают, что при стоматологических 
вмешательствах одного устранения боли у ребенка недостаточно, а 
необходимо также выключать сознание. Однако использование 
общего обезболивания в поликлинических условиях ограничено и по 
настоящее время самым распространенным в практике врача- 
стоматолога остается местное обезболивание. При выборе способа и 
средства обезболивания у детей следует придерживаться 
индивидуального подхода к каждому ребенку.
Объем мероприятий по обезболиванию и преодолению 
негативизма в поведении пациента определяется характером 
предстоящего стоматологического вмешательства, психо­
эмоциональным статусом и личностными особенностями ребенка в 
различные возрастные периоды.
АППЛИКАЦИОННАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Аппликационная анестезия осуществляется безинъекционным 
способом путем нанесения анестезирующих средств на поверхность 
тканей. Пропитывая поверхностные слои ткани, анестезирующие 
средства блокируют расположенные в этих слоях рецепторы и 
терминальные части периферических нервных волокон.
П оказания:
1. Обезболивание места вкола иглы перед инъекционной анестезией.
2. Экстракция подвижных временных зубов при физиологической 
смене.
3 .Удаление незначительных доброкачественных новообразований на 
слизистой оболочке ротовой полости.
4. Обезболивание твердых тканей зуба.
5. Обезболивание пульпы зуба.
6. Обезболивание слизистой оболочки ротовой полости:
•при эрозивно-язвенных поражениях ротовой полости (для 
обеспечения нормального приема пищи, функции речи,
и
осуществления последующей адекватной медикаментозной
обработки);
* при болезненном прорезывании зубов у детей;
* при удалении твердых зубных отложений.
Обезболивающие вещ ества для аппликационной анестезии у 
детей:
1. Анестезин (Anaesthesinum).
Малая токсичность, продолжительное действие позволяют 
широко использовать анестезин для обезболивания множественных и 
обширных эрозивно-язвенных поражений слизистой оболочки 
ротовой полости различного генеза.
У детей младшего возраста анестезин применяется в комбинации 
с витаминсодержащими маслами (шиповника, облепихи, персикового 
и оливкового масел).
2. Пиромекаин (Pyromecainum).
Аппликационная анестезия наступает через 2,5 мин и длится до 
11 мин. Применение пиромекаина в виде геля и мази, содержащих ряд 
компонентов, позволило наряду с обезболивающим действием 
препарата, достичь хорошего противовоспалительного эффекта.
Формы применения пиромекаина:
* 1-2% раствор в ампулах по 10-30-50 мл для аппликаций. При 
необходимости добавляют по 1 каппе 0,1% раствора адреналина на 2- 
3 мл раствора пиромекаина.
* гель, содержащий пиромекаин с метилураципом, обладает 
анестезирующим, противовоспалительным действием, ускоряет 
репаративные процессы, может использоваться при остром афтозном 
и язвенно-некротическом гингивостоматите.
* 5% пиромекаиновую мазь применяют для обезболивания места 
вкола иглы, при удалении подвижного временного зуба.
* 2-5% пиромекаиновая мазь с метилураципом используется при 
лечении альвеолитов, локальных элементов поражений при остром и 
хроническом афтозном стоматите, гингивостоматите. Время 
экспозиции - 5-10 минут. Обезболивающее действие анестетика - 15- 
20 минут. Доза препарата - 0,1-0,5 мл.
* 3% пиромекаиновая мазь на коллагене применяется для лечения 
больших очагов поражения слизистой оболочки при хроническом 
рецидивирующем афтозном стоматите, многоформной экссудативной 
эритеме. Мазь накладывают на 10-15 минут, обезболивающее 
действие - 20-25 минут. Доза препарата • 0,1-1 мл в сутки. Высшая 
разовая доза -1  мл.
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3. Лидокаин (Lidocaini hydrochoridum).
Для аппликационной анестезии слизистой оболочки ротовой 
полости применяют 3% гель, 2-3% мази и 10% раствор аэрозоля. 
После использования 10% раствора аэрозоля поверхностная анестезия 
наступает через 30-60 секунд и длится 13 мин. Детям в возрасте до 3 
лет аппликационное обезболивание аэрозолем не рекомендуется (при 
попадании 10% лидокаина - аэрозоля в дыхательные пути возможна 
рефлекторная остановка дыхания).
4. Ксилонор-гель (Xylonor Gel) - местный анестетик 
поверхностного действия фирмы «Septodont»(OpaHiiwi), создан на 
основе лидокаина и бактерицидного препарата. Кроме быстро 
наступающего и глубокого обезболивающего эффекта, ксилонор-гель 
обладает дезинфицирующим действием, приятен на вкус. Его состав: 
лидокаина - 5 г. цетримида - 0,15 г, эксципиента - 100 г.
Рекомендован для пациентов с аллергическими проявлениями на 
производные парааминобензойной кислоты (анестезии, дикаин, 
новокаин).
Противопоказан при аллергии на лидокаин.
Способ применения: снимают колпачок с флакона аэрозольной 
упаковки. Кончик канюли распылителя располагают на 2см от 
участка, который нужно обезболить. Нажимают на распылитель, 
дозировочный рычаг пропускает одну каплю геля, которая покрывает 
поверхность диаметром 1см. Детям обычно этого достаточно. 
Взрослым наносят до 4-3 таких капель на слизистую оболочку 
полости рта за одно посещение.
5. И нстилагель (Instillagel) фирмы «Farco-Pharma», Германия.
Этот препарат аналогичен ксилонор-гелю. В 100 мл геля
содержится лидокаина 2 г, хлоргексидина глюконата - 0,05 г, метил-4- 
гидроксибензоата - 0,06 г, пропил-4-гидроксибензоата - 0,025 г. 
Форма выпуска - одноразовые пластмассовые шприцы по 10 мл.
Способ применения: снимают пластмассовый футляр шприца и 
колпачок с канюли шприца. Нажимают на поршень. Канюля шприца 
пропускает 1 каплю геля. У детей его применяют для обезболивания 
сравнительно большой поверхности слизистой оболочки (при 
стоматитах, гингивостоматитах).
6. О блатки для блокады (Anaesthesiae Tabs) фирмы «Voco», 
Г ермания.
Облатки обезболивают слизистую оболочку и обозначают место 
укола. В течение 2 мин наступает обезболивание участка слизистой в
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виде пятна (запланированного места вкола иглы), обозначенного 
синим цветом.
При болезненном прорезывании зубов используют Дентинокс 
Гель Н - обезболивающее средство, специально разработанное для 
детей, в котором содержится настойка ромашки, лидокаина 
гидрохлорид, полидоканол.
Аппликационное обезболивание слизистой оболочки
Для аппликационной анестезии СОПР используют растворы, 
мази, гели, пленки, аэрозоли анестетиков. Анестезию слизистой 
оболочки ротовой полости можно осуществлять путем орошения, 
смазывания, инстилляции, аппликации, полосканий, ротовых 
ванночек.
Место, которое нужно обезболить, изолируют ватными валиками 
и высушивают от слюны (можно использовать слюноотсос). 
Обезболивающее вещество в случае применения его в виде раствора 
наносят на операционное поле, смоченным в обезболивающем 
растворе и слегка отжатым ватным или марлевым шариком. 
Обезболивающую жидкость в виде аэрозоля распыляют на 
операционное поле. Обезболивающие вещества должны находиться в 
области операционного поля в течение 1-3 мин и на протяжении этого 
времени не должны контактировать со слюной.
При использовании аэрозольной формы анестетика необходимо 
попросить ребенка кратковременно задержать дыхание для того, 
чтобы во время вдоха анестетик не попал на слизистую оболочку 
дыхательных путей и не вызвал чувство тревоги из-за кажущегося 
затруднения дыхания. Детям до 3 лет не рекомендуется использовать 
аэрозоли.
При использовании пасты операционное поле освобождают от 
остатков обезболивающего вещества и проверяют тактильную 
чувствительность слизистой оболочки.
Обезболивание твердых тканей и пульпы зубов
Аппликационное обезболивание твердых тканей зуба 
используется при лечении только кариеса, особенно пришеечной 
локализации. В кариозную полость после промывания, щадящей 
некрэктомии и высушивания вносят обезболивающий препарат и 
втирают ватным тампоном в течение 2-3 мин. Затем удаляют 
анестезированный инфицированный дентин и повторяют втирание 
анестетика.
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Сама процедура втирания анестетика в твердые ткани зуба, 
наряду с обезболивающим эффектом, оказывает мощное 
психотерапевтическое воздействие на ребенка.
Аппликационное обезболивание пульпы зуба у детей производят 
преимущественно жидкими лекарственными веществами и, в 
большинстве случаев, в целях дополнительного обезболивания к 
инъекционному способу при витальных методах лечения пульпитов 
для безболезненного удаления коронковой и корневой частей пульпы.
ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ НЕИНЪЕКЦИОННОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
В детской стоматологической практике для обезболивания 
применяются:
• охлаждение,
• электроаналгезия,
• электрофорезаналгезия,
• ультразвуковое воздействие.
Обезболивание охлаждением - анестезия путем нанесения 
жидкости с низкой температурой кипения на ткани (кожу, слизистую 
оболочку), что приводит к быстрому охлаждению и даже замерзанию 
этих тканей, при этом нервные окончания теряют свою 
чувствительность, наступает анестезия охлажденного участка.
К местным анестетикам, которые оказывают замораживающее 
действие, относятся:
Хлорэтил (Aethylii chloridum) - прозрачная бесцветная жидкость, 
кипит при температуре 12-13°С, превращаясь в прозрачный газ. 
Форма выпуска - ампулы по 30-60 мл с запаянным стеклянным 
капилляром или специальными герметичными затворами. Относится к 
веществам для ингаляционного наркоза.
Показания к местному обезболиванию хпорэтипам:
1. Удаление подвижных зубов (особенно временных).
2. Вскрытие поверхностных гнойников.
3 .Предупреждение распространения гематомы (при травме 
мягких тканей лица, при травмировании сосуда иглой во время 
проводниковой анестезии).
Техника местного обезболивания хлорэтилом. При применении 
хлорэтила для обезболивания в ротовой полости операционное поле 
нужно высушить и обложить ватными валиками для предупреждения 
смешивания препарата со слюной. При обезболивании кожи 
операционное поле также обкладывают ватой и смазывают вазелином.
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Обезболивание тканей хлорэтилом проводят струей или прижимают к 
ним вату, смоченную препаратом. Распыляют хпорэтил на расстоянии 
30 см от операционного поля. Охлажденная ткань белеет, покрывается 
инеем и становится твердой. Вмешательство должно проводиться 
немедленно, потому что обезболивающий эффект не продолжителен. 
При обезболивании в челюстно-лицевой области хлорэтил 
практически не используется, т. к. обладает общим токсическим 
действием при вдыхании паров препарата, а также может вызвать 
обморожение мягких тканей, особенно кожи лица, что вызывает 
косметические недостатки.
Ф армэтил (Pharmaethyl) -  замораживающе - анестезирующий 
препарат французской фирмы «Septodont».
По своим замораживающим свойствам превосходит хлорэтил, 
потому что температура его кипения ниже. Соответственно и 
обезболивающее действие фармэтила лучше, чем хлорэтила. Главное 
преимущество препарата - он абсолютно не вызывает обморожения. 
Распыляют фармэтил из флакона на расстоянии 2-4 см от 
операционного поля. Состав: дихлортетрафлуоретана - 99,95%, 
мятного масла - 0,06%. Недостатки препарата: кратковременность 
замораживающего и обезболивающего действия, опасность попадания 
в дыхательные пути, как пациента, так и врача При замораживании 
здоровых зубов, особенно при передозировке препарата, отмечается 
болевая реакция пульпы.
Элею роаналгезия. Концепция электроаналгезии впервые 
предложена R. Melzack, Р. Wall в 1965 году.
Обезболивающее действие постоянного электрического тока 
связано с развитием в тканях явлений электротока, вызывающих 
изменение возбудимости нерва при прохождении тока (чаще 10-20 
мкА).
В настоящее время отечественной промышленностью 
выпускается аппарат для электрообезболивания ЭЛОЗ-1. Аппарат 
имеет автономное питание, электрически безопасен, прост в 
обращении, имеет хорошую отделку.
Методика электрообезболивания состоит в следующем. 
Пассивный электрод в виде зажима закрепляют на мочке уха 
больного. Активным электродом служит бор, тифытый 
изолирующим чехлом, закрепленный в наконечнике и соединенный с 
положительным полюсом аппарата постоянного тока. Положительный 
результат во многом определяется правильно установленной во время 
препарирования тканей зуба силой тока, которая зависит от
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индивидуальных особенностей больного, характера кариозной 
полости. Во время лечения следует пользоваться током 
предпорогового раздражения зуба.
Элекгрофорезаналгезия -  комбинированное воздействие 
постоянного электрического тока и болеутоляющих средств (2-5% 
пиромекаин, 2% лидокаин, 10%тримекаин).
У льтразвуковое воздействие в детской стоматологической 
практике используется редко.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ БЕЗИГОЛЬНЫ Х ИНЪЕКТОРОВ
В 2001 г. фирма «Rosh AG Medizintechnik» (Германия) 
запатентовала для безигольной инъекции применение системы 
INJEX*“. Компактный инъектор действует за счет активации пружины. 
После нажатия пускового механизма энергия сжатой пружины 
заставляет перемещать плунжер внутри ампулы INJEX, который 
выбрасывает наружу местный анестетик. Для инъекции раствора 
объемом 0,3 мл требуется менее 0,2 сек.
Разработка данной системы для безигольных инъекций сделала 
удобной проведение инъекции: внешний вид инъекгора не пугает 
ребенка, активация пружины не требует больших усилий, 
технологические сбои при его использовании минимальны, 
применение тонкого капиллярного отверстия диаметром 0,15мм, из 
которого происходит выброс местно-анестезирующего препарата, 
уменьшает возможность травмы тканей в зоне перфорационного 
отверстия.
Сочетание системы безигольных инъекций с применением 
современных местных анестетиков и аппликационной анестезией 
предстоящей зоны инъекции делают данный вид обезболивания 
эффективным, безопасным и комфортабельным как для пациента 
детского возраста, так и для врача. Преимущества данной системы 
связаны с ее надежностью и безопасностью в использовании, 
минимальным травмированием ткани в месте введения, точной 
дозировкой вводимого препарата, отсутствием инфицирования 
тканей.
ИНФИЛЬТРАЦИОННОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ
- это вид обезболивания, при котором анестетик блокирует 
нервные волокна, непосредственно иннервирующие этот участок.
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Показания:
1. Удаление всех временных зубов на верхней челюсти.
2. Вскрытие поддесневых и подслизистых абсцессов.
3. Удаление небольших доброкачественных опухолей и 
опухолеподобных образований (папиллома, фиброма, ретенционная 
киста).
4. Хирургическая обработка ран.
5. Пластика уздечек губ и языка.
6. Лечение зубов.
Особенности инфильтрационной анестезии у детей:
1. Более высокая по сравнению со взрослыми эффективность, 
так как наружная кортикальная пластинка альвеолярного отростка 
тонкая, и анестетик легко проникает в пористую костную ткань.
2. Развитие не только обезболивающего, но и токсического 
эффекта, так как анестетик быстро всасывается в кровь, чему 
способствует хорошо развитая сеть сосудов.
3. У детей эффективна инфильтрационная анестезия десневых 
сосочков и дентальной десны, поскольку они состоят из рыхлой ткани 
и легко пропитываются анестетиком. Но такая анестезия (как и 
интралигаментарная) используется редко, так как сопровождается 
значительной болевой реакцией при введении анестетика в сосочек 
или связку.
М етодика инфильтрационной анестезии у  детей:
1 этап: прокалываем слизистую оболочку, вводим 0,1-ОД мл 
анестетика.
2 этап: через 60-90 секунд вводим под надкостницу или в 
плотные ткани, в проекции верхушки корня зуба, остальное 
количество запланированной дозы. Необходимо подождать 5-10 мин, 
пока наступит полное обезболивание и ребенок успокоится.
Инъекционный инструментарий для детей:
• Одноразовые пластмассовые шприцы на 2 мл с  иглами длиной 10мм 
и диаметром 0,3мм.
• Карпульные шприцы с иглами длиной 10-25мм, диаметром 0,3мм.
• Одноразовые инсулиновые шприцы объемом 1 мл.
У детей при удалении зубов может применяться анестезия, при 
которой обезболивающее вещество вводится в межзубные сосочки с  
двух сторон зуба -  сосочковая анестезии (межзубные сосочки 
представлены рыхлой тканью, хорошо пропитывающейся введенным
18
анестезирующим раствором), однако такая анестезия, как 
указывалось ранее, может быть чрезвычайно болезненна.
М етодика внутрикостной анестезии у детей:
Аппликацией 3%  раствора дикаина обезболивают слизистую 
оболочку в месте вкола иглы. Шприц с иглой для подкожных 
инъекций заполняют 1% раствором новокаина без адреналина и 
делают вкол инъекционной иглы в основание десневого сосочка 
дистальнее «больного» зуба под углом 40°- 50° к десне. На глубине 2- 
Змм вводят небольшое количество раствора новокаина до 
побледнения слизистой оболочки. Затем иглу продвигают вглубь 
тканей до упора в межзубную перегородку. Здесь кончик иглы 
внедряют в губчатую кость перегородки на 1,5-2мм, после чего под 
давлением медленно вводят в кость остальную часть анестетика.
Использование внутрикостной анестезии целесообразно при 
осложнениях, возникающих в процессе удаления зуба (перелом), при 
сложных удалениях (аномалия положения зуба), когда длительность и 
травматичность оперативного вмешательства возрастают. Оправдано 
применение спонгиозной анестезии и при лечении пульпитов у детей.
ПРОВОДНИКОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ У ДЕТЕЙ
Проводниковая анестезия - введение обезболивающего препарата 
в зону выхода нервов из крупных отверстий.
П оказания:
1. Удаление временных и постоянных зубов на верхней и нижней 
челюстях.
2. Операции: цистотомия и цистэктомия.
3. Хирургическая обработка ран.
4. Шинирование при переломах нижней челюсти.
5. Лечение зубов (при неэффективности других методов 
анестезии).
О собенности проводникового обезболивания у  детей:
1. Проводниковое обезболивание применяется лишь у  детей в 
возрасте с б лет при удалении постоянных зубов на верхней челюсти, 
временных и постоянных зубов - на нижней челюсти, других 
оперативных вмешательствах.
2. Центральная проводниковая анестезия детям проводится лишь в 
исключительных случаях.
19
3. У детей в возрасте 6-12 лет при проведении периферической 
проводниковой анестезии не следует входить в каналы, а достаточно 
вводить раствор анестетика возле их отверстий.
4. При проведении периферической проводниковой анестезии 
(кроме палатинальной) у детей раствор следует отдавать 
предпочтение экстраоральным методам обезболивания, так как при 
этом уменьшается вероятность инфицирования тканей, нет 
потребности в продвижении инъекционной иглы вдоль кости 
(надкостницы) и в мышце. Это исключает ряд осложнений при резких 
движениях ребенка головой, выталкивании иглы языком и его 
травмировании, неожиданном закрывании рта. Перед проведением 
экстраоральной проводниковой анестезии у детей место инъекции на 
коже желательно обезболить методом аппликационной анестезии.
5. В период после проведения проводниковой анестезии и перед 
оперативным вмешательством врач не должен оставлять ребенка без 
присмотра, отсылать в коридор до наступления обезболивания и в это 
время принимать другого пациента, отвлекаться, выходить в другие 
кабинеты, поскольку в любой момент может возникнуть 
непредвиденная ситуация (общие и местные осложнения, 
неожиданное поведение пациента).
6. Проводниковую анестезию у  детей осуществляют 1 % 
раствором анестетика. Если же используются анестетики, в 
инструкции к которым не указаны концентрации растворов и дозы 
для детей, то берут половинные дозы взрослых.
7. Время наступления эффекта проводникового обезболивания 
зависит от ряда факторов: концентрации раствора, его количества, 
близости подведения анестетика к целевому пункту и состояния 
окружающих его тканей (рубцы, спайки, болезни периферических 
нервов).
Особенности техники проводниковой анестезии у детей:
1. Анестезия у нижнечелюстного отверстия: не требуется точного 
подведения конца инъекционной иглы к отверстию, так как обилие 
рыхлой клетчатки в крыловидно-челюстном пространстве 
обеспечивает хорошую диффузию анестезирующего раствора к 
нервным стволам.
Мандибулярная анестезия требует нескольких поворотов 
шприца, а торусальная анестезия - широкого открывания рта, чего не 
всегда удается добиться у детей. Поэтому при проведении 
проводниковой анестезии на нижней челюсти у детей - осуществляют
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вкол инъекционной иглы в средней зоне переднего края ветви нижней 
челюсти, легко определяемой со стороны полости рта 
прощупыванием. После вкола иглы остается лишь продвинуть ее 
вдоль внутренней поверхности ветви на глубину, равную половине ее 
ширины (1,5-2,5см).
2. В соответствии с ростом челюстей изменение расположения 
целевых пунктов имеет следующие закономерности:
• на верхней челюсти 
подглазничное отверстие "опускается" 
от подглазничного края книзу с 
возрастом ребенка: от 6 до 12 лет - на 1-2 
мм, с 13 до 15 лет - до 4-4,5мм;
• места выхода задних верхних 
альвеолярных ветвей в участке бугра 
верхней челюсти имеют тенденцию 
также смещаться книзу и располагаются 
у детей старшей возрастной группы 
ближе к альвеолярному краю;
• резцовое отверстие приобретает 
тенденцию перемещаться кзади от 
альвеолярного отростка по линии 
центральных резцов;
• расположение большого нёбного 
отверстая незначительно изменяется по 
направлению к границе твердого и 
мягкого нёба;
• нижнечелюстное отверстие с
возрастом "поднимается", 3
подбородочное - смещается во 
временном прикусе от первого моляра ко 
второму, а в постоянном располагается 
между премолярами.
Рис. 2. Схема 
естественных 
челюстей с возрастом 
Харьков 2005].
перемещения 
отверстий 
[Л.В.
3. При проведении внеротовой анестезии по Берше-Дубову у 
детей нет необходимости продвигать иглу, как у взрослых, на 3-3,5см; 
так как нижнечелюстное отверстие расположено у детей ближе к 
полулунной вырезке, достаточно ввести иглу на 1,5-2см, чтобы 
выключить нижнеальвеолярный нерв.
4. При производстве инфраорбитальной анестезии 
внутриротовым способом обезболивания производят при закрытом 
рте. Губу поднимают двумя пальцами левой руки - большим и
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указательным; указательным пальцем фиксируют на щеке 
предполагаемое местонахождение нижнеглазничного отверстия. Укол 
делают между 1-м и 2-м резцом в переходную складку. Игле придают 
направление оси канала и вводят ее спереди, назад и кнаружи. 
Учитывая возрастные особенности расположения нижнеглазничного 
отверстия у детей до 10 лет, иглу продвигают до 2 см, придерживаясь 
кости, после 10 лег - на 2,5см с учетом мягких тканей, и вводят в 
ткани 1*1,5 мл анестетика. Инъецируемая жидкость должна достичь 
подглазничного отверстия, проникнуть в него и обезболить верхние 
передние альвеолярные нервы. Обезболивание наступает через 5-10 
минут и распространяется от средней линии до второго малого 
коренного зуба.
5. Резцовая анестезия: вкол производят под острым углом сбоку 
от сосочка, покрывающего резцовый канал, а затем иглу продвигают к 
центру (у детей сосочек предварительно обрабатывается 
обезболивающим раствором) и вводят под давлением 0,25-0,5 мл 
анестетика.
6. При выполнении палатинаяьной анестезии необходимо 
учитывать указанные выше возрастные особенности расположения 
большого нёбного отверстия у детей. В возрасте 3-4 лет -  вкол на 
0,5см впереди от отверстия, на уровне проекции верхушки нёбного 
корня 2-го временного моляра в рыхлую клетчатку в месте перехода 
альвеолярного отростка верхней челюсти в горизонтальную 
пластинку нёбной кости. В возрасте 5 лет вкол инъекционной иглы 
следует производить сразу же за дистальной поверхностью коронки 
вторых временных моляров, то есть не доходя до большого нёбного 
отверстия на 0,5см. В 6 лет - на середине проекции нёбного корня 
первого постоянного моляра, на 0,5см впереди от большого нёбного 
отверстия. В возрасте 8-10 лет - сразу же за дистальной поверхностью 
первых постоянных моляров, так как большое нёбное отверстие 
отодвигается кзади. В возрасте 12-14 лет вкол иглы следует 
производить в области проекции верхушки нёбного корня вторых 
постоянных моляров, то есть на 0,5см кпереди от большого нёбного 
отверстия на глубину 0,25-0,5см. Вводят 0,3-0,5 мл 2% раствора 
новокаина. Через 3-5 минут наступает потеря чувствительности.
РАСЧЕТ ДОЗЫ  АНЕСТЕТИКА У ДЕТЕЙ
Каждый ребенок требует избирательного, индивидуального 
подхода к выбору методов и средств необходимого обезболивания 
при стоматологических вмешательствах с учетом исходного психо­
эмоционального и соматического статуса.
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Необоснованное превышение дозы является опасным для 
пациента: при введении даже практически здоровому пациенту более 
2 карпул (ампул) анестетика может возникнуть интоксикация 
организма.
Дозы для детей подбирают в зависимости от возраста, опираясь 
на дозу взрослого, или, ориентируясь на массу тепа ребенка. Для 
взрослых терапевтические дозы карпульных анестетиков таковы:
• стандартный анестетик с вазоконстриктором 1:100 000 - 1 карпула 
(ампула) или 2 мл раствора анестетика;
• стандартный анестетик с вазоконстриктором (адреналином) в 
концентрации 1:200 000 2,5мл раствора анестетика;
• стандартный анестетик без вазоконстриктора - до 3 мл раствора.
Детям до 5 лет вводят карпульные анестетики без 
вазоконстрикторов в следующих дозах:
• 1 год - 1/12 дозы взрослого;
• 2 года -1 /8  дозы взрослого;
• 3 года -1 /7  дозы взрослого или 0,4-0,5 мл раствора анестетика;
• 4 года -1 /6  дозы взрослого или 0,5 мл анестетика.
Детям после 5 лет можно применять анестетик с 
вазоконстриктором в концентрации 1:200 000 и менее.
• 5 лет - 1/5 дозы взрослого или 0,6мл раствора анестетика;
• 6 лет - 1/4 дозы взрослого или 0,6-0,8 мл раствора анестетика;
• 7 лег - 1/3 дозы взрослого или 0,8-1 мл раствора анестетика;
• 14 лет - 1/2 дозы взрослого или 1-1,5 мл раствора анестетика;
• 15-16 лет - 3/4 дозы взрослого или 1,5-2 мл раствора анестетика. 
Точно определить дозу анестетика (К) детям с учетом массы тела
можно по формуле:
К = 2 х возраст + масса тела,
где К  - процентное соотношение дозы анестетика вводимого 
ребенку к  дозе взрослого.
Например, ребенку 4 года, масса тела 20 кг.
К = 2 х  4 +  20 = 28%.
Следовательно, 3 мл (доза взрослого) -100% , X мл (доза ребенка) 
-28% ,
где X  мл = 28% х 3 м л 
100%
= 0,85 м л
Таким образом, учитывая возраст ребенка, ему необходимо 
ввести 0,85 мл анестетика без вазоконстриктора.
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ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
Общие осложнения
Обморок - кратковременная потеря сознания, обусловленная 
острой гипоксией головного мозга. Обморок чаще наблюдается у 
детей в пубертатном периоде, при повышенной эмоциональной 
лабильности.
Симптомы обморока: слабость, головокружение, тошнота, рвота, 
потемнение в глазах, шум в ушах. Ребенок бледнеет, лицо 
покрывается холодным потом, появляется синева под глазами, 
расширяются зрачки, пульс учащается, становится нитевидным, 
дыхание поверхностное, частое, артериальное давление снижается. 
Ребенок постепенно теряет сознание.
Неотложная помощь. Ребенку необходимо придать 
горизонтальное положение, приподнять ноги, освободить шею и 
грудь от стесняющей одежды, расстегнуть пояс. Лицо обтирают 
холодной водой, подносят к носу тампон с нашатырным спиртом. При 
отсутствии эффекта проводят подкожно инъекцию одного из 
препаратов: кофеина, эфедрина или кордиамина в возрастной 
дозировке. Продолжительность обморока - от нескольких секунд до 3- 
5 минут, после чего сознание восстанавливается.
Приступ бронхиальной астмы  может быть вызван 
эмоциональным напряжением, запахом медикаментов, введением 
анестетика.
Клиника приступа бронхиальной астмы - экспираторная 
одышка, часто сопровождающаяся упорным кашлем, пульс 
учащается, повышается артериальное давление, появляются пот, 
цианоз губ и акроцианоз. Ребёнок беспокоен, могут наблюдаться 
судорожные подергивания.
Лечение. При возникновении приступа бронхиальной астмы 
необходимо вызвать «скорую помощь», а до ее прибытия осуществить 
следующие мероприятия:
1. Успокоить ребенка, вывести из кресла, отвлечь его внимание;
2. Проветрить помещение;
3. Применить горячие ручные ванны при температуре воды от 37 до
42°С длительностью 10-15 минут;
4. Подкожно ввести 0,1% раствор адреналина в следующей
дозировке: детям до 5 лет - 0,2-0,3 мл, детям в возрасте 6-12 лет -
0,3-0,5 мл.
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5. Антигистаминные препараты: димедрол, супрастин, диазолин, 
тавегил в возрастных дозировках.
А ллергические реакции. Возникают в сенсибилизированном 
организме на лекарственные препараты, используемые в процессе 
обезболивания. Аллергические состояния и реакции могут иметь 
самые разнообразные клинические проявления: крапивница, тяжелый 
приступ бронхиальной астмы, многоформная эритема, отек гортани 
типа Квинке, анафилактический шок, гипертермия.
Отек гортани. Быстро прогрессирующая дыхательная 
недостаточность. Ребенок при этом беспокоен, бледен. Дыхание 
затрудненно, учащенное, шумное, голос сиплый. Выражен цианоз губ, 
ногтей.
Неотложная терапия до прибытия бригады «скорой помощи»:
1. Прекратить введение препарата, являющегося для ребенка 
аллергеном;
2. Ввести подкожно 0,1% раствор адреналина или 5% раствор 
эфедрина в соответствующей возрастной дозировке;
3. Внутримышечно либо внутривенно ввести 2% раствор димедрола 
или 2,5% раствор пипольфена;
4. Внутривенно медленно ввести 2,4% раствор эуфиллина (3 мг на 1 
кг массы тела в 5% растворе глюкозы);
5. Внутримышечно ввести преднизолон - 15-30 мг и другие 
глюкокортикоиды в эквивалентной дозе;
6. Осуществлять ингаляции симпатомиметиков (солутан, эуспиран, 
изадрин), а также эфедрина, эуфиллина.
Анафилактический шок - это наиболее остро выраженная 
аллергическая реакция. Ведущими компонентами ее начального 
периода являются спазм гладкой мускулатуры бронхов, увеличение 
проницаемости сосудов и прогрессирующая надпочечниковая, 
сердечно-сосудистая и почечная недостаточность.
Неотложная помощь должна быть оказана немедленно в 
следующем объеме:
1. Прекращение введения анестетика;
2. Ребенка укладывают на бок, обкладывают грелками, производят 
эвакуацию содержимого желудка, дают вдыхать кислород;
3. В место введения анестетика - аллергена (если позволяют 
условия) вводят 0,5 мл 0,1% раствора адреналина;
4. Через каждые 10-15 мин до выведения ребенка из шока подкожно 
вводят 0,3-0,5 мл 0,1% раствора адреналина. При ухудшении, 
состояния внутривенно (медленно!) вводят следующую смесь
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препаратов: 0,1%  раствор адреналина; 0,02% раствор платифиллина 
0,5-1 мл; 5,% раствор глюкозы - 20 мл;
5. Внутривенно медленно вводят преднизолон из расчета 1-2 мг на 
1 кг массы тела в 10-20% растворе глюкозы; 10% раствор хлорида 
кальция (3-5 мл); 2,4% раствор эуфиллина (медленно!) из расчета 3 мг 
на 1 кг массы тела в 5% растворе глюкозы; сердечные гликозиды - 
0,5% раствор строфантина по 0,1-0,4 мл в 5% растворе глюкозы.
Эпилептический припадок. Большой припадок эпилепсии 
характеризуется потерей сознания, тоническими и тоническими 
судорогами. Неотложная помощь заключается в предупреждении 
травм. Для этого при появлении первых признаков эпилепсии изо рта 
ребенка удаляют тампоны, в рот вводят шпатель, обернутый марлей, 
для предупреждения укуса языка. Во время припадка не надо 
приводить ребенка в чувство и тем более вливать в рот какие-либо 
лекарства. Его следует уложить на бок для предупреждения 
аспирации слюны и рвотных масс. Обычно припадок проходит 
самостоятельно. При затянувшемся припадке можно вести 
внутримышечно сульфат магния 25% по 0,2 мл на 1 кг массы тела.
М естные осложнения обезболивания
Травма кровеносного сосуда - наиболее частое осложнение во 
время инъекционной анестезии. При травме мелких сосудов 
кровоточит инъекционный канал; при попадании в крупные сосуды 
образуются внутритканевые гематомы, которые, развиваясь 
постепенно, M o iy r  быть не замечены врачом. При обнаружении 
нарастающей гематомы (в области бугра верхней челюсти, в 
крыловидно-челюстном пространстве) осуществляют пальцевое 
прижатие в зоне гематомы на 3-5 мин. Снаружи для рефлекторного 
спазма сосудов прикладывают пузырь со льдом. С учетом 
современных требований назначают антибиотики для профилактики 
инфекционно-воспалительных осложнений.
Травма периферических ветвей тройничного нерва. При 
повреждении периферических ветвей тройничного нерва (чаще 
нижнечелюстного нерва) у детей возникают парестезии (онемение, 
чувство жжения). Следует разъяснить, что это осложнение носит 
временный характер. Ребенку назначают теплые полоскания, 
физиотерапию (УВЧ, СВЧ), успокаивающие препараты (валериана), 
поливитамины, дибазол.
П оломка иглы . Предупредить это осложнение довольно просто: 
нельзя использовать неисправные иглы, вращающиеся в канюле;
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нельзя продвигать иглу в ткани до канюли; нельзя резко изменять 
положение иглы, глубоко погруженной в ткани.
Инфекционно-воспалительные осложнения. Для
предупреждения инфекционно-воспалительных осложнений 
(абсцессы, флегмоны) необходимо соблюдать правила асептики и 
антисептики, обрабатывать зону вкола бактериостатическими 
растворами, не прикасаться кончиком иглы к зубам.
Контрактура ж евательны х мыш ц. При анестезии в области 
нижнечелюстного отверстия возможна травматизация крыловидных 
мышц, клинически проявляющаяся затрудненным открыванием рта. В 
этих случаях назначают физиотерапию (теплые полоскания, УВЧ, 
ультразвук), рациональную механотерапию, антибиотики.
Ошибочное введение растворов является недопустимым, но, к 
сожалению, еще встречающимся осложнением. Причины его 
возникновения - небрежность медицинского персонала и плохая 
организация труда. Если «посторонний» раствор введен в ткани 
(спирт, перекись водорода, формалин, гипертонический раствор) и это 
обнаружено врачом, следует немедленно ввести в зону анестезии 
несколько миллилитров 0,25% раствора новокаина с добавлением 
нескольких капель раствора адреналина для уменьшения 
резорбтивного действия ошибочно введенного раствора. После этого 
можно рассечь слизистую оболочку, тупо расслоить подлежащие 
мягкие ткани, промыть рану нейтральными растворами. Ребенка 
следует госпитализировать.
27
ТЕМ А: ОБЩ АЯ АНЕСТЕЗИЯ В ПРАКТИКЕ ДЕТСКОГО 
ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА
Общая анестезия -  состояние, при котором достигается 
обратимое торможение всех структур нервной системы, с которыми 
связано формирование и проявление реакции на боль.
К общей анестезии относят наркоз, нейролептаналгезию, 
атаралгезию и центральную аналгезию. В детской стоматологии 
наиболее часто используют наркоз и нейролептаналгезию.
Н аркоз -  вид общей анестезии, при котором происходит 
обратимое торможение центральной нервной системы, 
сопровождающееся утратой сознания, чувствительности, мышечного 
тонуса, и некоторых видов рефлексов.
Н ейролептаналгезия -  метод общей анестезии, достигаемый 
внутривенным введением сильного анальгетика, обеспечивающего 
потерю болевой чувствительности (анальгезия), и нейролептика, 
вызывающего безразличие к окружающему (нейролепсия).
Требования, предъявляемые к  общей анестезии у детей в
амбулаторных условиях:
1. Введение наркоза ребенку должно быть достаточно быстрым, 
но плавным.
2. Анестезия не должна существенно влиять на функции 
организма ребенка.
3. Пробуждение ребенка должно бьггь быстрым, но спокойным.
4. Ребенок должен покинуть стоматологический кабинет бодрым 
и активным, в сопровождении взрослых.
П равила проведения общей анестезии у детей в 
амбулаторных условиях:
1. Следует избегать применения общей анестезии там, где это 
возможно. Строго придерживаться принципа, что «существует малая 
хирургия, но нет малой анестезии».
2. Кабинет, где проводится анестезия, должен быть полностью 
укомплектован необходимыми медикаментами и оборудованием:
• для проведения общей анестезии;
• для стоматологических манипуляций;
• для проведения реанимационных мероприятий.
3. Анестезия должна проводиться опытным анестезиологом. 
Программа подготовки анестезиологов должна включать специальный 
курс стоматологической анестезиологии.
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4. Медперсонал, участвующий в работе анестезиологического 
кабинета, должен обладать практическими навыками проведения 
реанимационных мероприятий, а  также применения 
соответствующего оборудования в стоматологической практике.
5. В работе анестезиологического кабинета должны участвовать: 
врач-анестезиолог, врач-стоматолог, сестра-анестезистка, медсестра и 
санитарка.
П оказания к  общ ей анестезии у  детей в амбулаторных 
условиях:
I. Абсолютные:
1. Непереносимость местных анестетиков.
2. Непреодолимое негативное отношение к лечению, когда 
невозможно провести стоматологическое вмешательство под 
воздействием местной анестезии.
II. Относительные:
1. Наличие сопутствующих пороков развития и заболеваний 
центральной нервной системы (болезнь Дауна, состояние после 
родовой травмы, олигофрения, шизофрения, эпилепсия).
2. Наличие сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой и 
дыхательной системы (врожденные и приобретенные пороки сердца, 
бронхиальная астма).
3. Дети, нуждающиеся в одномоментном лечении и удалении 
большого количества зубов.
4. Острые одонтогенные воспалительные процессы (абсцесс, 
периостит).
5. Дети младшего возраста (до 5 лет).
П ротивопоказания к  общей анестезии в условиях 
поликлиники у детей:
1. Острые заболевания верхних дыхательных путей, пневмония или 
хронические заболевания в стадии обострения;
2. Заболевания сердечно - сосудистой системы в стадии 
декомпенсации;
3. Острые (обострение хронических) заболевания паренхиматозных 
органов;
4. Некомпенсированный сахарный диабет;
5. Тяжелые формы рахита;
6. Полный желудок.
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Подготовка детей к  лечению зубов под общим 
обезболиванием
Подготовка детей к лечению зубов под наркозом включает в 
себя обследование, коррекцию состояния и поведения ребенка.
Обследование ребенка начинается с выяснения характера 
стоматологического заболевания и планирования предстоящего 
объема вмешательства. Необходим предварительный исходный опрос 
и осмотр, дополнительное общее и стоматологическое обследование, 
включающее рентгенографическое (лучше пашомографическое) 
исследование зубов. Все это должно обеспечить тщательное 
планирование интенсивного вмешательства под общим 
обезболиванием.
Определив показания к лечению зубов у ребенка под наркозом, 
необходимо провести дополнительное обследование, которое 
включает осмотр педиатра, общие анализы крови и мочи. В справке 
педиатра указываются перенесенные заболевания, состояние ребенка 
и возможность лечения зубов под наркозом.
При повторном осмотре окончательно решается вопрос о 
показаниях к наркозу, планируются объем и этапы работы, 
назначается дата и время явки родителей с ребенком в поликлинику, 
рекомендуются подготовительные мероприятия. Проведение наркоза 
в поликлинике у детей натощак и в утренние часы является 
оптимальным.
В том случае, если возникает необходимость в дополнительных 
сведениях, заключении какого-либо специалиста, проведении других 
исследований, родителям выдают соответствующие направления. 
Например, наличие в анамнезе у ребенка аллергических реакций 
является показанием для консультации аллерголога.
Коррекция состояния и поведения ребенка включает 
премедикацию, психологическую подготовку, физиологическое 
отвлечение.
ПРЕМЕДИКАЦИЯ
При посещении ребенком стоматолога наибольший страх 
вызывает бормашина. Стоматологические вмешательства больше, чем 
другие, ассоциируются с болью и другими неприятными 
ощущениями. Поэтому проблема премедикации особенно актуальна в 
детской стоматологической практике.
Под премедикацией в широком смысле слова понимают введение 
любого лекарственного препарата в рамках стоматологического 
лечения. Было бы неправильно предполагать, что единственной целью
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медикаментозной подготовки является снятие страха перед лечением. 
Данная задача хотя и является важной, однако в то же время далеко не 
единственной. Поле деятельности премедикации значительно шире. В 
одних случаях ее используют для снижения напряжения и страха, в 
других случаях - для понижения порога восприимчивости к боли, а 
также для обеспечения нормального хода лечения, для чего 
подавляется рвотный рефлекс или понижается слюноотделение. Такой 
же важной задачей премедикации следует считать обеспечение 
гладкого послеоперационного течения, возможности спокойного сна, 
принятия пищи (постмедикация). Премедикация в большинстве 
случаев направлена на то, чтобы охватить одновременно несколько 
нарушающих влияний.
Медикаментозная подготовка в детской стоматологии 
обусловлена двумя основными показаниями:
• обеспечение спокойного хода лечения при длительных и серьезных 
вмешательствах,
• улучшение условий при лечении детей, не сотрудничающих с 
врачом.
Для премедикации назначают малые транквилизаторы -  сибазон 
и мебикар в возрастной дозировке за 30-40 минут до качала лечения. 
Для детей младшего возраста предпочтительнее использовать 
сибазон, а для достижения более сильного транквилизирующего 
эффекта -  комбинацию сибазона с мебикаром.
Премедикацию проводят с учетом типа и степени выраженности 
психо-эмоциональной реакции. В условиях поликлиники эффективно 
применение транквилизаторов (0,05 г  седуксена, 0,3 г триоксазина, 
диазепама 0,3 г), ненаркотического анальгетика — анальгина; 
спазмолитика -  баралгина в сочетании с 0,02 реланниумом (в 
растворе) -  за 15 минут до начала лечения; холинолитик - атропин 
(в/м) корвалол, валокардин (30 капель); капли валериановые, 
пустырник (40 капель). За 20-25 минут до лечебных манипуляций 
можно применять 1% димедрол, супрастин, тавегип, пипольфен (в 
растворе). Применение данных средств позволяет устранить 
эмоциональный и вегетативный компоненты боли (снижение чувства 
тревоги, страха, беспокойства, устранение психо-вегетативных 
осложнений, проявляющихся тахикардией, гипертензией, 
гипергликемией, астматическим приступом, обмороком или 
коллапсом), а также снизить частоту осложнений общего характера, 
связанных с психо-эмоциональным напряжением больного, 
значительно улучшить эффект обезболивания и потенцировать 
местную анестезию.
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Схема премедикации перед стоматологическим 
вмеш ательством
Вид
анестезии 3 - 6  лет 6 -1 5  лет
Местная
Накануне вмешательства 
на ночь: бромиды или 
валеодикрамен (возможен 
прием диазепама).
Утром перед операцией: 
бромиды или 
валеодикрамен (возможен 
прием диазепама), 10 
капель настойки 
валерианы
Накануне вмешательства на 
ночь: бромиды или 
валеодикрамен (возможен 
прием диазепама) 12 мг 
пипольфена.
Утром перед операцией: 
атропин 0,1 % - 0,5 мл + 
пипольфен 0,012 (+ 
возможен прием промедола 
1 % - 1мл)
Общая
(наркоз)
Накануне вмешательства 
на ночь: бромиды или 
валеодикрамен (возможен 
прием диазепама).
Утром перед операцией: 
12 мг пипольфена 
(возможен прием 
диазепама)
Накануне вмешательства на 
ночь: валеодикрамен 15 
капель (возможен прием 
диазепама), 12 мг 
пипольфена.
Утром перед операцией: 
атропин 0,1 %-0,5 мл + 1 2  мг 
пипольфена + промедол 
0,1мг/кг, возможно прове­
дение нейропепганалгезии: 
таламонал 0,1мл/год или 
дроперидол 0,1мл/кг + 
диазепам 0,2мг/кг
М едикаментозная подготовка детей, 
не сотрудничающих с врачом
В то время как премедикация детей, где врач встречается с 
сотрудничеством, отличается скорее профилактическим характером, 
от подготовки детей рассматриваемой группы ожидают активного 
воздействия на уже имеющиеся, патологически обостренные реакции, 
как психические, так и соматические.
Понятие «не сотрудничающие дети» весьма широко. Исходя из 
практики, можно считаться в общих чертах с несколькими группами.
1. К первой из них относятся дети, у которых основную причину 
отказа от сотрудничества представляет более или менее интенсивно 
выраженный страх перед стоматологическим лечением.
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2. Вторая группа охватывает детей, которые не способны 
сотрудничать из-за пониженных умственных способностей.
3. К третьей группе относятся дета, у которых то, что они не 
сотрудничают, происходит непроизвольно. Таковыми являются, 
например, нескоординированные движения и подергивания при 
различных болезнях центральной нервной системы, повышенный 
рвотный рефлекс и кашель. В широком смысле слова сюда относится 
также повышенное слюноотделение.
4. Самостоятельную группу не сотрудничающих детей образуют 
совершенно маленькие дета (до трех лет), где положение, собственно 
говоря, сходно с положением во второй группе, так как интеллект у 
данных детей еще не сформирован, и поэтому весьма трудно 
устанавливать с ними контакт.
Основными средствами премедикации у не сотрудничающих 
детей являются транквилизаторы. Из числа последних особенно 
подходящими оказывается вещества с адренолнгическим действием, 
которые блокируют выделение адреналина при стрессовой реакции. 
Для подкрепления успокаивающего действия хорошо использовать 
сочетание транквилизаторов различных групп, чтобы таким образом 
блокировались центры в таламусе и гипоталамусе. Вместе с 
транквилизаторами возможно одновременное назначение 
барбитуратов. В связи с тем, что ни атаракгики, ни успокаивающие 
средства не повышают порога боли, для комплексной 
медикаментозной подготовки у данных детей используются также 
обезболивающие препараты.
М едикаментозная подготовка боязливых детей
Страх и опасения относятся к элементарным реакциям, и поэтому 
их можно до определенной степени считать нормальными. Подобный 
«физиологический» страх можно сравнительно легко подавить 
соответствующей психотерапией. Патологически обостренный страх 
и опасения относятся к проявлениям невроза или психоза. Способ 
реакции у таких детей зависит от типа нервной системы и проявляется 
в одних случаях пассивным сопротивлением, а в других - 
строптивостью и агрессивным поведением, в особенности у так 
называемых «проблематичных» в воспитательном отношении детей.
Интенсивность реакций страха индивидуальна и различна • от 
беспокойства, стремления избежать лечения, что сопровождается 
плачем, вплоть до невменяемого ужаса и истерических припадков.
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Вполне понятно, что возможность терапевтического воздействия на 
указанные состояния зависит, главным образом, от степени реакции. 
Умеренный страх можно подавить психотерапией, вспомогательной 
премедикацией. У детей с пассивным сопротивлением применяется 
сочетание обоих способов. У агрессивных детей весьма часто уже 
простое установление контакта представляет значительные 
затруднения, ребенок отказывается даже принять лекарство. В таких 
случаях иногда вообще не удается добиться успеха, даже с 
применением высоких доз. Следует поступать в соответствии с 
рекомендациями невролога или психиатра.
Прежде, чем приступить к планированию премедикации у 
рассматриваемых детей, необходимо принять во внимание несколько 
факторов. Прежде всего, следует осознать, что под влиянием страха 
происходит выделение значительного количества адреналина и 
норадреналина, раздражающих гипоталамус. В результате данного 
раздражения для получения торможения приходится пользоваться 
значительно более высокими дозами, чем это имеет место в 
нормальных условиях. Доказано, что дозы, вызывающие сон у 
взрослого, не являются достаточными для успокоения напуганного 
ребенка. Иногда чувство страха столь велико, что для его подавления 
необходимо было бы выключить сознание. Подобным раздражающим 
действием, как страх, отличается также боль. О данном факте не 
следует забывать еще и по той причине, что в состоянии стресса порог 
ощущения боли бывает понижен. Поэтому, при лечении боязливых 
детей следует избегать психического травмирования, следует 
максимально ограничивать имеющееся чувство страха и стремиться к 
обеспечению полной безболезненности всех вмешательств. 
Правильный психологический подход к больному представляет 
неотъемлемую составную часть любой медикаментозной подготовки.
Ф изиологическое отвлечение во время лечения зубов
У детей и дошкольников могут быть использованы методы 
физиологического отвлечения. Можно рассказывать детям во время 
лечения зубов сказку. Лучше, если это делает врач, так как 
достигается синхронность текста и действий врача, что обеспечивает 
больший психотерапевтический эффект. Однако возможно и 
использование трансляционной сети для сопровождения лечения; 
рассказывание сказок, исполнение любимых детьми музыкальных 
произведений и инсценировок. В таких случаях ребенок 
прослушивает начало фонограммы в холле, ожидая очереди на прием
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к врачу, а войдя в стоматологический кабинет и сев в кресло, 
продолжает прослушивать ее через наушники. Надевание наушников 
у некоторых детей вызывает тревогу. Поэтому их лучше смонтировать 
на подголовнике. Помимо отвлечения внимания, прослушивание 
фонограмм через наушники заглушает шум работающей бормашины, 
всхлипывание и стоны, которые могут доноситься до ребенка с 
соседнего кресла. Для того, чтобы во время пользования наушниками 
не прерывался контакт между врачом и ребенком, в трансляционную 
сеть следует вмонтировать кнопочный прерыватель. Нажимая на него, 
врач в нужный момент сможет прервать передачу для подачи ребенку 
необходимой команды.
Включение в процессе лечения зубов у детей элементов игры 
также способствует уменьшению эмоционального напряжения, 
ослаблению восприятия болевого раздражителя.
Даже дети, находившиеся в состоянии повышенной тревожности, 
охотно, с интересом относятся к лечению зубов с одновременным 
просмотром интересных телепрограмм и в большинстве своем не 
препятствуют проведению лечения.
КЛАССИФИКАЦИЯ НАРКОЗА:
1. По факторам вызывающим наркоз:
• фармакодинамический наркоз;
• электронаркоз;
• гипнонаркоз и аудиоанестезия.
2. По способу введения фармакологических препаратов
• ингаляционный наркоз
• неингаляционный наркоз.
3. По форме используемого анестезирующего вещества:
• газовый наркоз
• наркоз жидкими летучими веществами
• смешанный
4. По количеству используемых препаратов:
• мононаркоз -  применяется одно наркотическое вещество.
• смешанный -  одновременно используют два или более препарата.
• комбинированный наркоз -  на разных этапах операции 
применяются различные наркотические препараты или 
комбинируются пути их пути введения (один препарат вводится 
ингаляционно, другой -  внутривенно).
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5. По применению на разных этапах операции:
• вводный наркоз.
• поддерживающий (главный, основной).
• базисный наркоз (базис-наркоз) -  это поверхностный наркоз, при 
котором до или одновременно со средством главного наркоза 
вводится препарат с целью уменьшения дозы основного 
наркотического вещества.
ИНГАЛЯЦИОННЫЙ НАРКОЗ
Преимущества ингаляционного наркоза:
1. Во время интубации трахеи проводится надежная искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ), обеспечивающая, даже по сравнению с 
масочным наркозом, более адекватный газообмен;
2. Надежная защита дыхательных путей от попадания крови и 
слюны, позволяющая спокойно оперировать в ротовой полости;
3. Простота управления наркозом, его глубиной, возможность 
обеспечения относительно быстрого вывода из наркоза.
Недостатки:
• применение наркозных масок затрудняет проведение операций в 
челюстно-лицевой области и полости рта;
• масочный и назофарингеальный наркоз опасны в связи с 
возможностью возникновения асфиксии.
Для ингаляционного наркоза в практике детской стоматологии 
широко используются газонаркотические смеси закиси азота и 
кислорода с фторотаном.
Включение фторотана в состав газонаркотической смеси закиси 
азота и кислорода объясняется рядом его преимуществ:
• быстрое введение в наркоз и быстрое пробуждение;
• отсутствие раздражения верхних дыхательных путей;
• не взрывоопасен (можно использовать высокие концентрации 0 2);
• спазмолитическое действие на гортань и бронхи;
• химическая стабильность;
• хорошее расслабление скелетной мускулатуры и, прежде всего, 
жевательных мышц.
Основные требования, предъявляемые к аппаратам для 
проведения ингаляционного наркоза у детей:
1. Минимальное сопротивление дыханию.
2. Сведение к минимуму «мертвопространственного» эффекта.
3. Поддерживание температуры и влажности газовой смеси на 
уровне, близком к нормальному.
36
НЕИНГАЛЯЦИОННЫ Й НАРКОЗ
П реимущ ества:
1. доступность и простота;
2. свободный доступ в полости рта.
Н едостатки:
• слабая управляемость;
• опасность асфиксии при вмешательствах в челюстно-лицевой 
области;
• препараты, используемые для этого вида общей анестезии (кетамин, 
кеталар, калипсол, сомбревин), не элиминируются из организма, а 
разрушаются в нем, что требует более длительного наблюдения за 
ребенком после наркоза.
В амбулаторной стоматологической анестезиологии выделяют 7 
наиболее часто применяемых методик: кетамин + фентанил; кетамин 
+ диазепам + фентанил; пропофол + кетамин; пропофол + фентанил; 
фентанил + дормикум; дормикум + местная анестезия.
Основные критерии оценки, по которым производится анализ 
комбинации: быстрое наступление наркоза, минимальная депрессия 
дыхания и сердечно-сосудистой деятельности, отсутствие 
непроизвольных движений, послеоперационной сонливости, 
ортостатических и других вегетативных реакций, быстрое 
восстановление психического статуса и двигательной активности, а 
также наличие ретроградной амнезии и отсутствие неприятных 
ощущений или отрицательных эмоций после выхода из наркоза.
Основная проблема при осуществлении внутривенного 
обезболивания у детей — осуществление венозного доступа. Поэтому 
для выполнения венепункции или венесекции может быть 
использован ингаляционный масочный наркоз.
Комбинированный способ наркоза предусматривает сочетание 
ингаляционных и неингаляционных общих анестетиков. Моно наркоз 
в анестезиологии, в том числе и детской, применяется крайне редко.
Основные критерии оценки, по которым производится анализ 
комбинации:
• быстрое наступление наркоза,
• минимальная депрессия дыхания и сердечно-сосудистой 
деятельности,
• отсутствие непроизвольных движений, послеоперационной 
сонливости, ортостатических и других вегетативных реакций,
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• быстрое восстановление психического статуса и двигательной 
активности,
• наличие ретроградной амнезии и отсутствие неприятных ощущений 
или отрицательных эмоций после выхода из наркоза.
В настоящее время широко применяется вид комбинированной 
общей анестезин -  нейролептаналгезия (НЛА). Метод особенно 
показан в детской хирургии.
Наибольшее распространение приобрели три вида НЛА:
1. С использованием фентанила, дроперидола. закиси азота с 
кислородом, миорелаксантов, ИВЛ;
2. Как вспомогательное средство при ингаляционном наркозе;
3. В комбинации с местной анестезией при сохранении спонтанного 
дыхания.
Относительно новым видом общей анестезии является 
комбинированная электроанестезия, при которой используют 
генераторы импульсного синусоидального тока.
Преимущества электроанестезии:
1. Наркотическое состояние можно вызвать, исключив из схемы 
комбинированного обезболивания все наркотические средства.
2. Электрический ток не имеет прямого токсического действия и 
влияет лишь на ЦНС.
3. Проведение анестезии отличается простотой, наркотизацию 
можно прервать в любой момент, нет кумуляции, метод 
взрывобезопасный и экономичный.
Однако независимо от применяемого тока и аппарата метод 
имеет существенный недостаток: ток вызывает боль в месте его 
прохождения, поэтому для введения пациента в электроанестезию 
необходимо использовать медикаментозные средства. Поэтому он не 
имеет широкого применения в практической деятельности врача* 
стоматолога.
Седатация (седация) - тщательно контролируемые методы, при 
которых один внутривенный препарат или комбинация закиси азота и 
кислорода применяется таким образом, чтобы осуществить 
стоматологическое вмешательство с минимальным физиологическим 
и психологическим стрессом, но с сохранением постоянного 
вербального контакта с пациентом. Используемый метод должен 
иметь определенную безопасность, достаточную для того, чтобы 
сделать потерю сознания маловероятной.
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ВОЗМ ОЖ НЫ Е ОСЛОЖ НЕНИЯ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ  
ОБЩ ЕГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ У  ДЕТЕЙ
У детей младшего возраста преобладают осложнения со стороны 
системы дыхания. Н а втором месте по частоте • нарушения 
гемодинамики с преобладанием синдрома сосудистой 
недостаточности над сердечной. Третье место занимают нарушения 
терморегуляции.
1. Нарушение проходимости дыхательных путей в период 
вводного наркоза могут вызывать: анатомические нарушения (атрезия 
хоан, аденоиды, гипертрофированные миндалины, дислокация тканей 
в области корня языка); обтурация инородными телами, 
поврежденное анестезиологическое оборудование и аппаратура. 
Предотвращению обструкции верхних дыхательных путей 
способствует выдвижение нижней челюсти вперед, запрокидывание 
головы, использование воздуховода. Если эти приемы не 
ликвидируют обструкцию верхних дыхательных путей, применяют 
масочную вентиляцию или интубацию на фоне введения релаксантов.
2. Рвота у ребенка во время введения в наркоз • одно из наиболее 
угрожающих осложнений. В некоторых случаях это является 
следствием плохого обследования ребенка врачом (не полностью 
собран анамнез относительно времени питания маленького пациента, 
объема и качества пищи). Для устранения угрозы асфиксии 
необходимо немедленно удалить рвотные массы из ротовой полости 
и желудка с помощью аспирационного метода и механического 
выбирания масс тампонами, а в некоторых случаях и поставить зонд 
в желудок.
3. При раздражении слизистой оболочки трахеи, гортани, 
голосовых связок возможно развитие ларингоспазма с быстро 
нарастающей гипоксией и гиперкапнией. При полной обструкции 
возникает апноэ. Для предотвращения ларингоспазма во время 
премедикации обязательно применение холинолитиков, адекватное 
насыщение кислородом крови, постепенное увеличение 
концентрации ингаляционных анестетиков. При стойком 
ларингоспазме необходимы введение миорелаксантов, интубация 
трахеи и искусственная вентиляция легких.
4. Одним из редких, но грозных осложнений у детей не только 
после наркоза, но и после местной анестезии является 
злокачественная гипертермия. Она встречается один раз на 14 000 
наркозов. Повышение температуры тела свыше 38,5 °С является 
показанием к внутривенному введению 40 % раствора глюкозы
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внутримышечно, аспирина. Дозы веществ зависят от возраста и массы 
тела ребенка.
5. Среди посленаркозных осложнений у детей особое место 
занимают аллергические реакции в виде гипертермии, крапивницы, 
отека Квинке, анафилактического шока. Все дети с тяжелыми 
формами аллергической реакции требуют экстренной 
госпитализации. Вызов специализированной бригады следует 
осуществлять как можно раньше, практически одновременно с 
началом реанимационных мероприятий.
Тактика по предупреждению осложнений общего
обезболивания у детей:
1. Наркоз проводить только натощак.
2  Всегда иметь эффективный слюноотсос, наркозную и 
вспомогательную аппаратуру, инструментарий в рабочем состоянии.
3. При проведении наркоза и операции в кабинете необходимо
придерживаться полной тишины. Посторонние разговоры, стук двери, 
звон падающих инструментов становятся для ребенка
раздражителями, способными вызвать возбуждение и нежелательные 
реакции.
4. У детей перед началом наркоза необходимо проводить 
оксигенацию. Концентрация кислорода во вдыхаемой смеси не 
должна быть ниже 20 %.
5. При проведении ребенку неингаляционного обезболивания и 
операции в ротовой полости на операционном столе следует 
обеспечить проходимость дыхательных путей с помощью изменения 
положения головы и языка; при других видах наркоза - 
восстанавливать дыхание сразу же после выявления его нарушения.
6. Хирург должен знать приемы неотложной помощи и при 
развитии того или иного осложнения выполнить трахеотомию, 
непрямой массаж сердца и легких, венепункцию (венесекцию) и 
прочие манипуляции.
7. Ребенок младшего возраста может уйти из поликлиники в 
сопровождении взрослого лишь при отсутствии нистагма и атаксии, 
тошноты и рвоты, а  ребенок старшего возраста - при условии 
устойчивости в позе Ромберга и во время ходьбы по прямой линии.
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ТЕМ А: ОПЕРАЦИЯ УД АЛЕНИЯ ЗУБА У ДЕТЕЙ  
ПОКАЗАНИЯ К УДАЛЕНИЮ  ЗУБОВ У ДЕТЕЙ:
I. Зубы временного прикуса (до 6 лет).
1. Временные зубы, прорезавшиеся при рождении.
2. Острые одонтогенные воспалительные заболевания (гнойный 
периостит, остеомиелит, лимфадениты, абсцессы и флегмоны).
3. Неэффектное лечение хронического гранулирующего 
периодонтита при распространении процесса на фолликул 
постоянного зуба.
4. Резорбция более половины длины корня зуба и его подвижность 
II -  III степени.
5. Удаление вследствие травмы или травматической дистопии 
резцов при резорбции корней.
II. Зубы сменного прикуса (с б до 11 лег).
1. Острые одонтогенные заболевания (гнойный периостит, 
лимфаденит, абсцессы и флегмоны):
• при резорбции более половины длины корня временного зуба;
• если зуб не подлежит консервативному лечению.
2. Одонтогенный остеомиелит челюстей.
3. Острый пульпит и периодонтит временных моляров у детей в 
возрасте 9 - 1 0  лет.
4. Неэффективность лечения хронического периодонтита 
временных и постоянных зубов.
5. Распространение очага воспаления на межкорневые перегородки 
многокорневых временных и постоянных зубов.
6. Наличие временного зуба или его корней при прорезавшемся 
постоянном.
7. Запоздалая резорбция корней временного зуба, который 
препятствует своевременному прорезыванию постоянного.
8. Все виды травматических переломов корня временного зуба и 
перелом корня постоянного при невозможности использовать его под 
штифтовой зуб.
9. Перелом коронки зуба при резорбции его корня.
10. Удаление временных зубов вследствие травмы.
11. Временные и постоянные зубы, с локализацией в линии перелома 
челюсти.
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ILL. Зубы постоянного прикуса (11 —15 лет).
1. Зубы, являющиеся источником одонтогенного остеомиелита 
(преимущественно моляры).
2. Зубы с хроническим гранулирующим или гранулематозным 
периодонтитом, не поддающиеся консервативному лечению и при 
невозможности проведения зубо - сохраняющих операций.
3. Значительное разрушение коронковой части зуба при 
невозможности использования его корня для протезирования.
4. Осложнения, связанные с лечением зубов (перфорация дна 
пульповой камеры или корня зуба при обострении воспалительного 
процесса).
5. Сверхкомплектные, ретенированные зубы, не имеющие условий 
для прорезывания.
6. Временные зубы, сохранившиеся до 15 лет при правильно 
расположенных зачатках постоянных зубов (по данным 
рентгенологического исследования).
7. Зубы, расположенные в линии перелома челюсти:
• интактные, но затрудняющие репозицию отломков;
• зубы с хроническим воспалительным процессом в области 
верхушек корней, не препятствующие репозиции отломков.
8. Оскольчатый или продольный перелом корня.
9. Ортодонтические показания.
Ю.Сверхкомплекгные, а также комплектные, но резко 
дистопированные зубы, которые невозможно переместить в обычное 
положение современными ортодонтическими и хирургическими 
методами.
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ 
УД АЛЕНИЯ ЗУБА У ДЕТЕЙ
Абсолютные противопоказания к  удалению зубов у детей, 
как и у взрослых — зубы, расположенные в зоне внутрикостной 
гемангиомы и злокачественной опухоли, т. к. в данном случае зубы 
удаляются в стационаре одновременно с удалением опухоли или 
после проведения перевязки наружной сонной артерии.
О тносительные противопоказания к  удалению зубов у детей:
• сердечно-сосудистые заболевания (стенокардия, аритмия, 
ревматизм, эндокардит и миокардит в стадии обострения, 
выраженная декомпенсация сердечной деятельности);
• заболевания почек (острый или обострившийся хронический 
гломерулонефрит с декомпенсированной функцией, почечная 
недостаточность);
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• острые инфекционные заболевания (дифтерия, скарлатина, корь);
• заболевания крови (лейкоз, гемофилия, тромбоцитопения);
•  заболевания ЦНС (менингит, энцефалит);
• психические заболевания в период обострения (эпилепсия, 
шизофрения);
• острые воспалительные заболевания слизистой оболочки ротовой 
полости (гингивит, стоматит);
• зубы, расположенные в зоне роста злокачественной опухоли или 
костной гемангиомы;
• острые заболевания дыхания (грипп, пневмония, бронхит);
• временные зубы у  взрослых при отсутствии закладки постоянных;
ЭТАПЫ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ЗУБА:
1. Сепарация — отделение круговой связки от шейки зуба и десны от
альвеолярного отростка. Основное правило: тщательность
проведения.
2. Наложение щипцов на зуб. Основное правило: ось щечек щипцов 
должна совпадать с осью зуба.
3. Продвижение щечек щипцов. При удалении зубов с сохранившейся 
коронкой, щечки щипцов продвигают до шейки зуба. При 
рассасывании кости вокруг зуба допустимо продвинуть щипцы 
глубже, на верхнюю часть корня. При удалении корней зубов щипцы 
накладываются на край альвеолы.
Основное правило: ось щечек должна совпадать с осью зуба.
4. Фиксация или смыкание щипцов. Щипцы и удаляемый зуб должны 
составлять «единое целое». Зуб и щипцы при этом образуют общее 
плечо рычага.
5. Вывихивание зуба. Происходит разрыв волокон периодонта, 
связывающих зуб со стенками лунки.
Возможны два способа вывихивания:
• люксация - качательные (маятникообразные) движения в 
вестибулярно - оральном направлении;
• ротация -  вращательные движения вокруг оси зуба на 20-28° в 
одну, а затем в другую сторону. Ротация возможна при вывихивании 
однокорневых зубов и разъединенных корней.
Основные правила вывихивания:
а) первое вывихивающее движение следует начинать в сторону 
наименьшего сопротивления (где стенка лунки тоньше);
Вестибулярная стенка альвеолярного отростка обычно тоньше, 
чем небная. Поэтому первое вывихивающее движение при удалении 
зубов и корней зубов верхней челюсти следует делать в
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вестибулярную сторону (наружу). Исключение составляют 16 и 26 
зубы, так как на уровне этих зубов проходит скулоальвеолярный 
гребень, утолщающий наружную стенку. При удалении нижних зубов 
наличие наружной косой линии в области моляров приводит к тому, 
что при удалении этих зубов первое движение необходимо сделать в 
оральную сторону.
б) следует постепенно увеличивать амплитуду вывихивающих 
движений.
6. Извлечение зуба из лунки. Производится, когда связь зуба с тканями, 
удерживающими его в лунке, потеряна полностью. Осуществляется 
плавно, без рывков.
7. Кюретаж лунки. Основное правило: кюретажная ложка, должна по 
размеру соответствовать лунке. На верхней челюсти следует помнить 
о наличии верхнечелюстной пазухи.
8. Обеспечение образования полноценного сгустка и сближение краев 
лунки с помощью марлевых тампонов. Основное правило: оусток не 
должен выходить за пределы лунки, не должен быть рыхлым.
ОСОБЕННОСТИ ТЕХНИКИ УДАЛЕНИЯ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ:
1. Тщательное и надежное обезболивание.
2. Наличие вспомогательного медперсонала для помощи врачу.
3. Используется набор детских щипцов, которые конструктивно не 
отличаются от взрослых, однако имеют меньшие размеры.
4. Этапы операции удаления зуба идентичны удалению зубов у 
взрослых, однако десна в детском возрасте тоньше, поэтому 
сепарацию необходимо проводить очень аккуратно.
5. При удалении временных зубов не рекомендуется глубоко 
продвигать щипцы. Степень фиксации должна быть слабее, чтобы не 
раздробить зубы. Люксация осуществляется с минимальной 
амплитудой. Необходимо осторожно действовать элеваторами из-за 
опасности повреждения зачатков постоянных зубов.
6. Этап кюретажа лунки после удаления временного зуба надо 
выполнять осторожно, не травмируя зачаток постоянного зуба.
7. Введение тампона после удаления зуба в ротовую полость 
ребенка может привести к аспирации тампона при плаче. Также 
тампон может впитать кровь, и рана останется без сгустка.
8. При выдалбливании корней зубов в детском возрасте необходимо 
провести рентгенологическое обследование и изучить состояние 
зачатков постоянных зубов.
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Особенности течения гнойно-воспалительных 
процессов у детей:
1 . До завершения формирования корня и в период его 
рассасывания полость зуба имеет тесную связь с тканями 
маргинального периодонта. Поэтому развитие гнойно­
воспалительных процессов у детей может быть связано не только с 
поражением периодонта, но и пульпы зуба.
2. Зоны роста нижней челюсти находятся в области суставных 
отростков. Поэтому осложнения в виде нарушения развития 
челюстей, деформации прикуса могут выявляться спустя годы после 
перенесенного заболевания.
3. В челюсти новорожденных губчатое вещество заметно 
преобладает над компактным, костные перекладины тонкие, 
компактные пластинки порозны за счет густой сети широких 
питательных каналов и каналов остеонов. Минерализация основного 
вещества кости выражена в меньшей степени, чем у взрослых.
4. Из-за отсутствия верхнечелюстной пазухи, которая 
формируется к 1-2 годам, зачатки зубов плотно прилежат ко дну 
глазницы. Челюсти богато васкуляризированы, причем между 
сосудами зубных зачатков и челюсти, экстраоссапьной и 
интраоссапьной систем кровоснабжения имеются множественные 
анастомозы. Потенциал репаративного остеогенеза у детей высок. 
Поэтому в детском возрасте часто развиваются продуктивные формы 
остеомиелитов.
5. Околочелюсгные ткани характеризуются меньшей плотностью 
фасций и апоневрозов, ограничивающих то или иное клетчатой ное 
пространство, большей рыхлостью подкожной и межмышечной 
клетчатки. Эти анатомические особенности обуславливают низкие 
барьерные свойства околочелюстных мягких тканей у детей. 
Несовершенство тканевого барьера обуславливает быстрое 
распространение процесса на соседние области, быстрый переход 
заболевания из одной стадии в другую, частое поражение 
лимфатических узлов.
6. У новорожденных, особенно недоношенных детей и у детей 
раннего возраста, уровень иммунологической реактивности ребенка 
низкий, что связано как морфофункциональной незрелостью
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ТЕМА: ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ У ДЕТЕЙ.
ОДОНТОГЕННЫЕ ПЕРИОСТИТЫ ЧЕЛЮСТЕЙ У ДЕТЕЙ
иммунной системы, так и несовершенством местной и обшей 
регуляции их функций. Поэтому дети раннего возраста реагируют на 
воздействие инфекционного начала по гипоергическому типу. 
Незрелость системы иммунитета у новорожденных и детей раннего 
возраста обуславливает частое развитие у них диффузного 
остеомиелита челюстей с обширной секвестрацией, гибелью зубных 
зачатков, патологическими переломами. По мере совершенствования 
системы иммунитета частота подобных форм остеомиелита 
уменьшается. Также по мере созревания иммунологической системы 
к 3-7 годам у ребенка проявляется способность к гиперергическим 
реакциям.
7. Центральная нервная система отличается
несбалансированностью процессов возбужцения и торможения. 
Обмен веществ характеризуется высоким энергетическим уровнем 
при сниженных резервных возможностях.
8. Около половины детей, госпитализированных по поводу 
гнойно-воспалительных процессов, страдает лимфаденитами. 
Особенно велика заболеваемость в возрасте до 3 лет, что объясняется 
низкими барьерными свойствами тканей этого возраста.
9. Приблизительно 75% заболеваний связано с одонтогенными 
процессами. Особенно повышается заболеваемость в возрасте 7-9 лет, 
что обусловлено поражением временных моляров и постоянных 
первых моляров.
10. Отмечается увеличение количества гнойно-воспалительных 
процессов в летнее время, что связано с тем, что в этот период дети 
чаще подвергаются перегреванию, чрезмерному УФ-облучению, 
переохлаждению во время купания.
11. Становление барьерной функции лимфоузлов не закончено, 
поэтому часть микробов, токсинов, продуктов тканевого распада, 
минуя лимфатический узел, с током лимфы поступает в сосудистое 
русло. Это сопровождается септицемией, развитием общих реакций, 
которые служат показателем интоксикации организма. Общие 
реакции зачастую опережают развитие местного воспалительного 
процесса и отмечаются даже при таких ограниченных формах 
одонтогенной инфекции как периодонтит. Нередко общие симптомы 
выступают на первый план и служат показателем диагностических 
ошибок.
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Рис.З. Схема распространения 
одонтогенного воспалительного 
процесса:
1 - хронический гранулирующий 
периодонтит;
2 - острый гнойный периостит 
челюсти;
3 - острый гнойный лимфаденит 
подчелюстной области;
4 - флегмона подчелюстной области;
5 - абсцесс челюстно-язычного 
желобка [Л.В. Харьков, 2005].
КЛАССИФИКАЦИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫ Х ПРОЦЕССОВ 
ТКАНЕЙ И ОРГАНОВ ПОЛОСТИ РТА И 
ЧЕЛЮ СТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
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Одонтогенный периостит -  заболевание, характеризующееся 
распространением воспалительного процесса из одонтогенного очага 
в область надкостницы альвеолярного отростка и тела челюсти.
Причины одонтогенного периостита у детей: отдельные формы 
воспаления пульпы зуба, все формы острого периодонтита (чаще 
гранулирующий), нагноение корневой кисты. Периостит челюсти 
является ведущим симптомом острого и хронического остеомиелита 
челюстей.
ПЕРИОСТИТЫ ЧЕЛЮСТЕЙ
Классификация периоститов
ОСТРЫ Й СЕРОЗНЫ Й ПЕРИОСТИТ
Этиология, патогенез, патоморфологическая картина.
Одонтогенный периостит развивается в результате распространения 
воспаления из периодонта на окружающую зуб костную ткань, а затем 
на периост, покрывающий челюсть. Обильное кровоснабжение и 
лимфообращение пульпы, челюстных костей и мягких тканей в 
период формирования, прорезывания, смены зубов и роста челюстных 
костей способствуют распространению воспалительной реакции из 
пульпы или периодонта в костную ткань и периост. Периост растущих 
костей находится в состоянии определенного физиологического 
возбуждения и легко реагирует на любое раздражение. При остром 
воспалении зуба или периодонта воспалительная гиперемия сосудов 
быстро распространяется по костномозговым пространствам на 
периост, сосуды слизистой оболочки полости рта и мягких тканей, 
создавая обширный перифокальный очаг воспаления. В начальной
48
стадии заболевания развивается острое серозное воспаление периоста. 
При этом морфологически наблюдается гиперемия сосудов, отек и 
клеточная инфильтрация периоста. Периост утолщается, становится 
рыхлым, волокна его разделяются серозным выпотом.
К линика. Острый серозный периостит проявляется в утолщении 
периоста, выраженной болезненности при его пальпации, 
локализуется чаще с вестибулярной поверхности альвеолярного 
отростка. Слизистая оболочка полости рта в области воспаленного 
периоста ярко гиперемирована и отечна. Воспалительный отек 
распространяется на прилежащие мягкие ткани полости рта и лица. В 
зависимости от локализации патологического очага наблюдается 
пастозность и увеличение в объеме тканей щеки или губ. В 
регионарных лимфатических узлах развивается лимфаденит. 
Поведение ребенка беспокойно, нарушается сон и аппетит, 
температура тела поднимается до субфебрильных цифр.
Острый серозный периостит не выделяется клиницистами в 
самостоятельную форму заболевания, а рассматривается как явление 
перифокального воспаления при заболеваниях пульпы и периодонта 
У детей в возрасте 3 -  5 лет он часто развивается при остром 
воспалении пульпы зуба, может развиваться в области любого зуба, 
независимо от его групповой принадлежности. Острый периостит при 
пульпите у ребенка является грозным симптомом, указывающим на 
высокую активность воспалительного процесса, связанную с 
вирулентностью инфекции и слабой сопротивляемости детского 
организма. Острый серозный периостит у  детей всегда сопровождает 
острые формы воспаления периодонта (или обострение хронического 
воспалительного очага в периодонте).
Л ечение. Зависит от лечения основного заболевания (пульпита 
или периодонтита). Помимо местного лечения, детям младшего 
возраста необходимо назначить общее противовоспалительное 
лечение: антибиотики, сульфаниламидные препараты в возрастной 
дозировке и глюконат кальция в таблетках 3 — 4 раза в день, обильное 
питье, постельный режим.
Прогноз и осложнения. После своевременного и комплексного 
лечения больные поправляются в течение 3 -5  дней.
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Патогенез, патоморфологическая картина. При дальнейшем 
развитии серозного периостита серозное воспаление переходит в 
гнойное. Гнойный экссудат из периодонта распространяется по 
костному веществу и костномозговым пространствам к поверхности 
кости, разрушает корковый слой и проникает под надкостницу, 
отслаивая ее от кости. Надкостница отделяется от коркового вещества 
кости и приподнимается на том или ином протяжении. Жидкий 
экссудат и гной скапливаются под периостом с образованием 
поднадкостничных абсцессов. Острый гнойный периостит 
характеризуется развитием в надкостнице двух разнонаправленных 
процессов. С одной стороны, происходит гибель надкостницы, 
расплавление и лакунарное рассасывание ее с образованием узур и 
проникновением экссудата под слизистый слой (подслизистый 
абсцесс), инфицирование и частичное разрушение коркового 
вещества. Одновременно, испытывая раздражение, воспаленная 
надкостница отвечает активным построением молодой слоистой 
кости, ограничивающей патологический очаг от окружающих тканей. 
Чем активнее воспаление, тем больше выражены деструктивные 
процессы. И, наоборот, чем спокойнее протекает заболевание, тем 
более активны пролиферативные и пластические процессы.
Клиника. Острый гнойный периостит в большинстве случаев 
развивается в области временных моляров или первого постоянного 
моляра верхней или нижней челюсти. Источником заболевания 
являются зубы, имеющие хронические воспалительные очаги в пульпе 
или периодонте. Острый гнойный периостит локализуется чаще на 
вестибулярной поверхности альвеолярного отростка (при остром 
остеомиелите может локализоваться с обеих сторон альвеолярного 
отростка) и распространяется на тело челюсти. У детей младшего 
возраста развивается остро, быстро. Переход от стадии острого 
воспаления пульпы или периодонта может произойти за несколько 
часов. Заболевание характеризуется подъемом температуры тела до 
высоких цифр (38 - 38,5°С). Общее состояние ребенка - средней 
тяжести или тяжелое. Местное проявление заболевания 
характеризуется развитием выраженного воспалительного отека 
мягких тканей лица. При локализации процесса на верхней челюсти 
отек распространяется на подглазничную область, область носогубной 
борозды, верхнюю губу, глазная щель сужена или закрыта. На нижней 
челюсти отек тканей щеки распространяется на подчелюстную 
область. В месте непосредственного соприкосновения тканей лица с
ОСТРЫЙ ГНОЙНЫЙ ПЕРИОСТИТ
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гнойным очагом наблюдается воспалительная инфильтрация мягких 
тканей с гиперемией кожного покрова. В подчелюстных 
лимфатических узлах развивается лимфаденит и периаденит. Ребенок 
щадит больное место и ограничивает движения нижней челюсти. При 
осмотре выявляется гиперемированная и отечная слизистая оболочка. 
В области расположения абсцесса переходная складка выбухает. При 
значительном скоплении гнойного экссудата и частичном разрушении 
надкостницы ощущается флюктуация. Инфицированный зуб может 
иметь патологическую подвижность.
Лабораторное исследование крови показывает увеличение СОЭ 
до 30 - 40 мм/ч. Число лейкоцитов увеличивается. Наблюдается сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево, свойственный воспалительным 
заболеваниям.
Течение самостоятельной клинической формы заболевания у 
детей острое и кратковременное, продолжается не более 3 - 4  дней. 
Без оказания своевременной хирургической помощи у  большинства 
больных переходит в острый одонтогенный остеомиелит.
Д иагностика. Представляет большие трудности и требует 
высокой ответственности врача. Заболевание у детей имеет много 
общих признаков с острым одонтогенным остеомиелитом. 
Диагностика должна строиться на строгой оценке общего состояния 
ребенка и степени проявления местных признаков заболевания. 
Общее тяжелое состояние, бледность кожных покровов, разлитые 
субпериостальные абсцессы, выходящие за пределы 2 - 3  зубов, 
локализация абсцессов с двух сторон альвеолярного отростка—все это 
свидетельствует об активной разлитой форме заболевания, которую 
следует рассматривать как острый одонтогенный остеомиелит. Общее 
хорошее состояние ребенка через 1 - 2  суток после хирургического 
вмешательства, резкое снижение количества или отсутствие гнойных 
выделений из раны, отсутствие клинических признаков хронического 
периостита свидетельствуют об остром гнойном периостите, как 
самостоятельной клинической форме заболевания.
Лечение. В детском возрасте общая клиническая картина 
заболевания у многих больных является показанием к госпитализации 
ребенка. Лечение острого гнойного периостита должно сочетать 
неотложное хирургическое вмешательство и противовоспалительную 
терапию. Хирургическое вмешательство заключается в 
периостотомии и операции удаления инфицированного зуба. Для 
обеспечения оттока экссудата необходимо широкое рассечение 
надкостницы. У детей в период роста костей периост и кость имеют
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богатое кровоснабжение, поэтому широкие разрезы не грозят 
осложнениями. При проведении разрезов на верхней челюсти врач 
должен бьггь осторожен. У детей раннего возраста верхнечелюстная 
кость имеет тонкую наружную стенку, которая при остром 
воспалении становится легко ранимой. Грубое вмешательство с 
глубоким продвижением скальпеля может привести к травме зачатков 
постоянных зубов или к вскрытию верхнечелюстной пазухи. На 
небной поверхности рекомендуется иссекать участок слизистой и 
надкостницы для предотвращения преждевременного слипания краев 
раны. Инфицированные временные зубы должны быть удалены, 
независимо от их анатомической полноценности и групповой 
принадлежности. Особенно строго следует придерживаться этого 
правила при локализации процесса в области моляров. Постоянные 
зубы удаляют при значительном разрушении коронки и потери зубом 
функциональной ценности. По времени удаление зуба и 
хирургическую обработку гнойного очага следует объединять в одно 
вмешательство.
Противовоспалительная терапия заключается в назначении 
сульфаниламидных препаратов: детям в возрасте 3 - 5  лет по 0,5 г 4 
раза в день. При лечении ребенка в стационаре проводится 
внутримышечное введение антибиотиков. Глюконат кальция
используеися в таблетках по 0,5 г 3 - 4 раза в день. Для снятия болей 
назначаются анальгетики. При беспокойном поведении ребенка и 
плохом сне рекомендуется назначение препаратов брома и валерианы. 
Рекомендуется обильное питье. При выраженном воспалительном 
инфильтрате мягких тканей и периадените лимфатических узлов 
назначается УВЧ-терапия (не менее 5 процедур) и наружные мазевые 
повязки с индифферентными мазями (вазелиновая, камфорная).
Исходы. Острый гнойный периостит после своевременного и в 
полном объеме оказания лечебной помощи у большинства детей 
через 3 - 4  суток подвергается обратному развитию. Если 
хирургическое вмешательство через сутки не привело к облегчению 
состояния больного и не способствовало снижению температуры тела, 
следует думать о развитии острого остеомиелита челюсти и 
госпитализировать больного. Если произошло самопроизвольное 
вскрытие субпериостального абсцесса или же последний вскрыт 
посредством разреза, но источник инфекции не устранен, острый 
процесс в периосте переходит в одну из форм периодически 
обостряющегося хронического периостита. В результате повторных 
обострений может развиться кортикальный остеомиелит челюсти. 
Острый периостит может осложниться абсцессом или флегмоной.
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ХРОНИЧЕСКИЙ ПЕРИОСТИТ
Различают гиперпластический (простой), оссифицирующий и 
рарефицирующий периоститы. При гиперпластическом периостите 
вновь образованная кость после лечения подвергается обратному 
развитию. При оссифицирующем -  оссификация кости развивается на 
ранних стадиях и заканчивается, как правило, гиперостозом. 
Рарефицирующий периостит характеризуется выраженными 
резорбтивными явлениями и перестройкой костных структур.
Этиология, патогенез, патоморфологическая картина. У детей 
периостальное построение костей лица осуществляется на 
протяжении всего периода роста лицевого скелета. Возрастное 
физиологическое напряжение костеобразовательных процессов, 
происходящих в надкостнице, легко усиливается при ее 
патологическом раздражении. Хронический одонтогенный 
воспалительный процесс, развившийся в периодонте или костной 
ткани челюсти, является источником раздражения периоста, при этом 
периост начинает формировать избыток молодой кости. Построение 
кости происходит путем напластования ее на поверхности челюсти в 
виде слоев с различной степенью оссификации. Хронический 
периостит может развиться при хроническом периодонтите, после 
острого периостита, наиболее выражен -  при хронических формах 
остеомиелита челюстей. Рарефицирующий периостит возникает чаще 
всего во фронтальном отделе нижней челюсти, причина его - травма. 
В результате травмы образуется гематома, а  ее организация ведет к 
уплотнению надкостницы.
Клиника. При хроническом периостите наблюдается утолщение 
кости. Поверхность патологического очага болезненна при пальпации, 
гладкая. Мягкие ткани, прилегающие к очагу поражения, могут иметь 
слабо выраженную воспалительную инфильтрацию. Кожные покровы, 
как правило, не изменены. При хроническом периодонтите периостит 
развивается первично - хронически, костное выбухание ограниченное, 
округлой формы, процесс напоминает клиническую картину корневой 
кисты. Патологический очаг чаще локализуется в области временных 
моляров или первого постоянного моляра нижней челюсти. 
Клиническое проявление наиболее выражено при продуктивных 
формах. В этих случаях объем кости может увеличиваться в 3 -  4 раза.
Рентгенологическая диагностика. Рентгенологическое 
исследование верхней челюсти при хроническом периостите редко 
дает четкую картину, помогающую диагностике. В отдельных случаях
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прибегают к открытой хирургической биопсии. Рентгенологическая 
картина хронического периостита челюсти довольно типична. На 
рентгенограмме, особенно в начале заболевания, по нижнему краю 
челюсти удается выявить дополнительную тень оссифицированной 
надкостницы. В дальнейшем она уплотняется и становится толще. Во 
вновь образованной костной ткани начинается процесс перестройки и 
она приобретает выраженную трабекулярную структуру. 
Рарефицирующий периостит характеризуется очагом остеопороза 
костной ткани с довольно четкими границами. Костная ткань 
замещается фиброзной. Зубы, входящие в патологический очаг, при 
рарефицирующем перисотиге интактные, при остальных формах 
хронического периодонтита определяется очаг деструкции в области 
верхушки причинного зуба (если ранее он не был удален).
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ПЕРИОСТИТОВ
осуществляется с периодонтитами, остеомиелитами, флегмонами и 
абсцессами:
1. Периодонтит (острый гнойный, разлитой) отличается 
локализацией очага воспаления в приделах одного зуба, отсутствием 
отека на лице, резкой болью при перкуссии по одному зубу.
2. Острый остеомиелит отличается наличием периостальных 
явлений не с одной, а с двух сторон альвеолярного отростка, а так же 
более выраженными явлениями интоксикации (озноб, t  39-40С°), 
болью при перкуссии по нескольким зубам, наличием грубых костных 
поражений ведущих к некрозу и секвестрации отдельных участках 
кости, более выраженными изменениями крови и мочи. Важным 
дифференциально-диагностическим признаком является появление в 
крови С-реакгивного белка.
3. Флегмона характеризуется наличием плотного инфильтрата, над 
которым кожа птеремирована, лоснится, в складку не собирается. 
При периостите цвет кожи обычно не изменен, она собирается в 
складку. Общее состояние при быстро нарастающей флегмоне сильно 
страдает: высокая температура тела, состав крови и СОЭ носят 
признаки гнойного процесса в организме.
Лечение. Основная задача лечения хронического одонтогенного 
периостита -  ликвидация источника инфекции. Удаление 
инфицированного зуба может вызвать обратное развитие процесса в 
периосте. В случае длительно сохраняющегося утолщения 
надкостницы производят иссечение пролиферативно измененного ее 
участка, а вновь образованную костную ткань удаляют костными 
кусачками, долотом или фрезой. После удаления избыточного
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костного образования на подлежащем кортикальном слое кости 
обнаруживаются участки размягчения. Послеоперационную рану 
зашивают наглухо. Лечение рарефицирующего периостита 
заключается в проведении ревизии патологического очага после 
отслаивания трапециевидного слизисто-надкостничного лоскута, 
удалении организовавшейся гематомы. Интактные зубы сохраняются. 
Лоскут укладывают на место и фиксируют швами. Следует помнить о 
бережном отношении к зачаткам постоянных зубов. В то же время 
вовлечение зачатков в воспалительный процесс должно 
сопровождаться их удалением.
При хронических периоститах, сопровождающих остеомиелит 
челюстей, проводится лечение остеомиелита. Хорошие результаты 
получены при использовании физиотерапевтических процедур в виде 
электрофореза с 1 -  2% раствором калия йодида.
Исходы. При своевременно начатом и правильно проводимом 
лечении патологический очаг подвергается обратному развитию. При 
длительно текущем заболевании вновь построенное молодое костное 
вещество превращается в зрелую высоко склерозированную кость. 
Процесс заканчивается гиперостозом.
П рофилактика периоститов связана со своевременным 
консервативным лечением пульпитов, периодонтитов, одонтогенных 
кист, стоматитов.
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Остеомиелит -  инфекционно-аллергическое гнойно­
некротическое воспалительное заболевание, развивающееся в 
костной ткани и окружающих ее мягких тканях на фоне снижения 
общей резистентности и сенсибилизации организма.
СИСТЕМАТИЗАЦИЯ ОСТЕОМИЕЛИТОВ У ДЕТЕЙ:
1. П о путь проникновения инфекции:
• одонтогенный;
• неодонтогенный:
- гематогенный;
- стоматогенный;
- постгравматический;
- контактный.
2. По виду возбудителя:
• специфический (сифилитический, туберкулезный,
актиномикотический);
• неспецифический, вызванный:
- совместным действием стренго- и стафилококковой 
микрофлоры;
- фузоспириллярным симбиозом;
- анаэробной микрофлорой;
- совместным действием анаэробных и аэробных 
микроорганизмов.
3. По течению заболевания:
• острый;
• первично-хронический;
• вторично-хронический (как следствие острого):
деструктивный (рарефицирующий - рассасывание кости); 
продуктивный или гиперпластический; 
деструктивно-продуктивный;
• хронический в стации обострения.
4. По локализации:
• остеомиелит верхней или нижней челюсти (с конкретной 
локализацией процесса);
• остеомиелит других костей челюстно-лицевой области.
5. По распространенности процесса:
• очаговый;
• генерализованный.
ТЕМА: ОСТЕОМИЕЛИТЫ ЧЕЛЮСТЕЙ У ДЕТЕЙ
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Агиология. У детей источником развития остеомиелита в 74 % 
случаев являются временные моляры и первый постоянный моляр 
верхней и нижней челюсти. Это - зубы, разрушенные кариозным 
процессом, имеющие инфицированную пульпу или периодонт, 
нередко многократно подвергавшиеся консервативному лечению. 
Значительно реже остеомиелит может развиться при нагноении 
корневой кисты или при поступлении бактериальной флоры полости 
рта через патологические десневые карманы.
У детей младшего возраста решающее значение имеет возрастное 
несовершенство общей защитной реакции организма и состояние 
местного тканевого иммунитета, связанное с незрелостью нервной и 
эндокринной системы, лимфатической системы, с возрастной 
несовершенной функцией отдельных органов. Моментом,
способствующим развитию острого гнойного воспаления в кости, 
может оказаться физическое переутомление, охлаждение организма 
ребенка, ослабление организма после перенесенных инфекционных 
заболеваний (корь, скарлатина, дизентерия и др.). Особенно тяжелые 
клинические формы острого одонтогенного остеомиелита с 
обширным диффузным поражением челюстных костей, наблюдаются 
в периоды зимних эпидемий гриппа.
Возрастные особенности анатомии зубов, крово- и
лимфообращения, строения и функции растущих челюстных костей 
предрасполагают к быстрому распространению острого воспаления из 
пульпы или периодонта зуба в кость.
П атологическая анатомия. В основе острого остеомиелита 
лежит гнойный процесс, вызывающий рассасывание и расплавление 
костного вещества. В начале заболевания отмечается активная 
гиперемия, воспалительный отек и клеточная инфильтрация костного 
мозга. Гиперемия распространяется на сосуды слизистой оболочки 
полости рта и мягкие ткани, окружающие челюсть. Отмечается 
воспалительная инфильтрация слизистой оболочки и мягких тканей 
лица с развитием разлитых воспалительных инфильтратов. Острое 
воспаление периоста и мягких тканей начинается одновременно с 
развитием воспалительного очага в кости. В кости распространение 
гнойного экссудата происходит по костномозговым пространствам и 
по костным структурам. Процесс захватывает губчатое вещество 
кости и распространяется на корковое вещество. В процесс 
вовлекаются все элементы кости (паностит или остит). В очагах
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ОСТРЫЙ ОДОНТОГЕННЫЙ ОСТЕОМИЕЛИТ
скопления гнойного экссудата происходит расплавление и гибель 
костного вещества. Разрушая кость, гнойный экссудат проникает под 
надкостницу, отслаивает ее от кости и образует разлитые 
поднадкостничные абсцессы. Интенсивность распространения 
воспаления в кости у детей зависит от активности физиологической ее 
перестройки в периоды роста, формирования, прорезывания и смены 
зубов. Недостаточная минерализация костей с преобладанием в них 
органических веществ, нежность костных структур губчатого 
вещества, тонкость коркового слоя кости способствуют диффузному 
распространению экссудата. Ограниченные формы острого 
остеомиелита у детей развиваются редко.
Клиника. Заболевание начинается остро с подъема температуры 
тела до высоких цифр (38-39С°). Повышение температуры 
сопровождается ознобом, общей слабостью и недомоганием. У детей 
младшего и пубертатного возраста при подъеме температуры могут 
появиться судороги, рвота и расстройство функции желудочно- 
кишечного тракта, что свидетельствует о раздражении центральной 
нервной системы в результате высокой общей интоксикации 
организма. Разница уровней утренней и вечерней температуры тела в 
1С° и больше встречается при тяжелой форме, у таких детей следует 
опасаться развития острого одонтогенного сепсиса. У больного 
отмечается бледность кожных покровов и слизистых оболочек, он 
теряет аппетит, плохо спит. Острые боли делают ребенка капризным и 
беспокойным. У детей не редко общие симптомы предшествуют 
появлению местных признаков болезни. При бурно развивающемся 
остром остеомиелите от момента появления первых признаков 
острого пульпита до момента развития остеомиелита проходит 1 - 2  
дня, за которые не удается клинически установить переходные формы 
воспаления.
Местные проявления заболевания выражается в появлении 
разлитого воспаления вокруг инфицированного зуба. Причинный и 
соседние с ним интактные зубы могут быть подвижность! (следует 
помнить о возможности физиологического рассасывания корней 
временных зубов). Перкуссия у детей младшего возраста не дает 
ожидаемых результатов, так как больной часто ведет себя беспокойно 
и дает неправильные ответы. Слизистая оболочка десневого края, 
альвеолярного отростка и переходной складки воспалена (гиперемия, 
синюшносгь, отек, воспалительная инфильтрация тканей). Гиперемия 
и отек слизистой распространяется за пределы пораженного участка 
челюсти. В разгар заболевания, как правило, с обеих сторон
58
Рентгенологическое исследование в первые дни заболевания не 
выявляет ярких признаков изменения челюстных костей. К концу 
первой недели появляется разлитое разрежение кости,
свидетельствующее о расплавлении кости гнойным экссудатом. Кость 
становится более прозрачной, исчезает трабекулярный рисунок, 
истончается и местами прерывается корковый слой кости.
Лабораторное исследование. При анализе лейкоцитарной 
формулы у детей 3 - 7  лет следует учитывать возрастные особенности 
картины крови здоровых детей (увеличение лейкоцитов до 9 - 10 тыс., 
снижение числа сегментоядерных нейтрофилов до 35 - 45 % и 
увеличение числа лимфоцитов до 45 -  50 %). Для определения 
тяжести процесса большое значение имеют многократные 
исследования крови. Лейкоцитоз уже в первые дни заболевания 
доходит до 15 тысяч, а в тяжелых случаях до 20 - 30 тысяч и более. В 
формуле белой крови наблюдается нейтрофилез до 70 - 80 %. 
Соответственно, снижается содержание лимфоцитов, которое в 
тяжелых случаях доходит до 10 %. Увеличение палочкоядерных форм, 
появление юных элементов, отсутствие эозинофилов и уменьшение 
количества моноцитов свидетельствует о высокой степени 
интоксикации организма. С улучшением состояния снижается 
лейкоцитоз, повышается содержание моноцитов, появляются 
эозинофилы. В красной крови обычно отмечается гипохромная 
анемия. Содержание НЬ снижается до 50 - 40 ед., количество 
эритроцитов падает до 3 млн., СОЭ увеличивается до 40 мм/ч.
Течение и осложнения. Чем младше ребенок, тем тяжелее 
клиническая картина острого остеомиелита, часто поражается верхняя 
челюсть. На ранних стадиях заболевания могут появиться признаки 
раздражения менингиальных оболочек, иногда с развитием 
клинической картины менингита. В этих случаях грозными 
признаками является вялость, сонливость и безразличие ребенка, 
сменившее имеющееся до этого беспокойное поведение. Повышается 
бледность кожных покровов, появляются патологические рефлексы. 
Для постановки окончательного диагноза необходимо исследование 
спинномозгового пунктата. Острый остеомиелит верхней челюсти у 
старших детей протекает более спокойно, с ограниченным 
поражением кости, со слабо выраженной общей симптоматикой.
Лечение направлено на проведение:
1. Неотложной хирургической помощи в полном объеме;
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развиваются разлитые гнойные периоститы, формируются
субпериостальные, затем подслизистые абсцессы.
2. Активной консервативной терапии;
3. Общеукрепляющих мероприятий с соблюдением лечебного 
режима.
Обязательным является комплексное лечение детей: сочетание 
хирургических и консервативных мероприятий.
Лечение остеомиелита верхней челюсти у новорожденных и 
детей до 3-х лет должно быть комплексным, с обязательным 
применением антибиотиков широкого спектра действия и ранним 
внутриротовым оперативным вмешательством. Главное внимание 
должно быть уделено повышению сопротивляемости организма, 
устранению интоксикации путем ликвидации гнойных очагов и 
непосредственному воздействию на возбудителя заболевания. 
Необходим правильный уход за ребенком: частое проветривание 
палаты, своевременная смена белья, скрупулезное выполнение 
гигиенических норм матерью и медперсоналом, постоянное 
наблюдение за функцией пищевого канала. Дети грудного возраста 
должны кормиться материнским молоком. Если воспалительный 
процесс препятствует сосанию груди, сцеженное молоко нужно давать 
ребенку при помощи чайной ложки или соски. С целью 
дезинтоксикации и предупреждения обезвоживания организма - 
вводить 5 % раствор глюкозы внутривенно капельно.
Разрез с последующим дренированием проводится в области 
переходной складки по месту инфильтрата; на твердом небе - в 
сагиттальном направлении, чтобы избежать ранения сосудов. 
Наружные разрезы (обычно по подглазничному краю) производятся 
при наличии флюктуации.
Остеомиелит нижней челюсти у детей нередко быстро 
осложняется развитием флегмоны. Поэтому в таких случаях, помимо 
внутриротовых хирургических вмешательств, приходится 
одновременно производить и наружный разрез в подчелюстной или 
подподбородочной области. Временные «причинные» зубы, а также 
постоянные моляры подлежат удалению.
После ПХО гнойного очага назначается физиотерапия.
Прогноз. При правильном! лечении острые остеомиелиты могут 
довольно быстро претерпевать обратное развитие, завершаясь 
ограниченной секвестрацией j пораженных участков кости либо 
ограниченной деструкцией кости. В случаях запоздалого или 
нерационального лечения, острый процесс может прогрессировать -  
осложняться флегмонами, сепсисом, тромбозами, или же переходить в 
хроническую форму.
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Хронический одонтогенный остеомиелит чаще развивается на 
нижней челюсти у детей 5-10 лет. Для него характерны 
периодические обострения и затяжное течение.
Этиология, патогенез, патоморфологическая картина. 
Хронический одонтогенный остеомиелит чаще является исходом 
острого остеомиелита. Переход острой стадии в хроническую у детей 
происходит в более короткие сроки, чем у взрослых. В отдельных 
случаях хронический остеомиелит может развиться без 
предшествующей острой стадии - первично-хронически. У этих 
больных причиной заболевания, как правило, является ослабленная, 
слабовирулентная бактериальная флора, поступление в кость которой 
наблюдалось длительное время (например: при клинически спокойно 
протекавших леченных хронических периодонтитах).
Нередко в процесс вовлекаются зачатки постоянных зубов. 
Погибшие зачатки ведут себя как секвестры и поддерживают 
воспаление.
К линико-рентгенологическая картина. В зависимости от 
преобладания процессов гибели костного вещества или процессов его 
построения выделены три клинико-рентгенологические формы 
хронического остеомиелита:
• деструктивная;
• деструктивно-продуктивная;
• продуктивная.
Деструктивная форма развивается после предшествующей 
тяжелой острой стадии процесса, чаще всего на нижней челюсти у 
изможденных, ослабленных детей, преимущественно 4-6-летнего 
возраста. В младшем детском возрасте переход в хроническую 
стадию клинически начинает проявляться на 7 - 10 день от начала 
заболевания. Симптомы острого воспаления стихают. Улучшается 
общее состояние больного, снижается температура тела до 
субфебрильной, в очаге воспаления уменьшаются боли. Однако 
симптомы общей интоксикации организма сопутствуют всему 
периоду болезни. Отек и воспалительная инфильтрация мягких 
тканей постепенно уменьшаются, иногда до полного исчезновения. 
Лимфатические узлы остаются увеличенными и болезненными. На 
слизистой оболочке альвеолярного отростка и на коже лица 
появляются свищи с гнойным отделяемым и выбухающими 
грануляциями. На рентгенограммах костей лица, выполненных в 
динамике, определяются обширные участки рассасывания губчатого и
ХРОНИЧЕСКИЙ ОДОНТОГЕННЫЙ ОСТЕОМИЕЛИТ
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коркового вещества. Деструктивная форма остеомиелита 
сопровождается формированием секвестров крупных размеров. 
Периостальное построение кости на всех стадиях деструктивной 
формы выражено слабо. Эндостальное построение, как правило, 
рентгенологически не определяется.
Деструктивно-продуктивная форма развивается также после 
предшествующей острой стадии заболевания и является наиболее 
частым исходом острого одонтогенного остеомиелита. При этой 
форме процессы гибели и построения костного вещества находятся 
как бы в равновесии. Расплавление костного вещества протекает 
диффузно в виде отдельных небольших очагов разрежения и 
сопровождается образованием множества мелких секвестров. В 
детском и молодом возрасте мелкие секвестры могут подвергаться 
рассасыванию или выделяются с гнойным экссудатом через свищи и 
послеоперационные разрезы. Со стороны периоста происходит 
активное построение костного вещества, которое на рентгенограммах 
определяется в виде слоистого напластования кости.
Продуктивная (гиперпластическая) форма остеомиелита 
развивается только в детском и молодом возрасте, в период 
интенсивного роста лицевого скелета. Чаще встречается в возрасте 12 
- 15 лет. Развивается незаметно для больного, очень медленно, без 
предшествующих острых воспалительных симптомов. В развитии 
заболевания наблюдается цикличность, что выражается в увеличении 
и уменьшении припухлости. Объем кости постепенно увеличивается, 
кожные покровы над пораженным участком не изменены, свищи 
отсутствуют. Пальпируется плотное округлое выбухание, без четких 
границ, слегка болезненное. Рентгенологическая картина 
характеризуется увеличением объема кости за счет выраженных 
процессов эндостального и периостального построения костей ткани. 
Секвестров при данной форме не бывает. В пораженном участке 
отмечается чередование очагов разрежения со смазанными нечеткими 
границами и зон остеосклероза. Кортикальный слой кости часто не 
просматривается, а сливается с мощными оссифицированными 
периостальными наслоениями, имеющими выраженную продольную 
слоистость. Зубы над очагом поражения имеют очаги хронического 
воспаления. Во многих случаях рентгенологически определяется 
недостаточное пломбирование каналов зубов.
Лабораторное исследование крови и мочи имеет значение при 
систематическом обследовании больного хроническим 
остеомиелитом. При переходе процесса в хроническую стадию
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изменения белой крови становятся менее выраженными (уменьшается 
лейкоцитоз, становится менее выраженным сдвиг формулы крови 
влево). Воспалительные изменения в белой крови могут вновь 
увеличиться при обострении процесса. В красной крови обычно 
нарастают признаки гипохромной анемии, содержание гемоглобина 
падает до 50 - 40 единиц, уменьшается количество эритроцитов, 
появляются анизоцигоз и пойкилоцитоз. СОЭ уменьшается до 10 - 15 
мм/ч, ускорение ее отмечается при обострениях процесса.
Течение характеризуется длительностью процесса, который 
может продолжаться годами. Периодически под влиянием различных 
воздействий на организм (инфекционные заболевания, 
переохлаждение организма) возникает обострение хронического 
процесса, выражающееся в появлении симптомов острого воспаления: 
температура тела поднимается до 3$ °С, появляются боли, 
увеличивается припухлость кости, кожа над ней становится 
гиперемированной. В мягких тканях, окружающих патологический 
участок кости, могут формироваться абсцессы и флегмоны. 
Рентгенологические изменения в период обострения процесса 
характеризуются увеличением зоны прозрачности кости, а 
впоследствии увеличением периостальных наслоений.
С годами постепенно усиливается склерозирование кости, на 
серийных рентгенограммах увеличиваются зоны с мелкопетлистым 
беспорядочным строением костной ткани. В некоторых участках 
плотность кости приближается к плотности коркового слоя. Чем 
медленнее и упорнее течение заболевания, тем обширнее зона 
поражения кости и выраженнее гиперпродукция костного вещества, 
что в итоге приводит к гиперостозу.
Д иагностика хронического одонтогенного остеомиелита 
проводится на основании сопоставления данных анамнеза, 
клинического и рентгенологического обследования и в обычных 
случаях не представляет особого труда. Дифференциальную 
диагностику хронического остеомиелита следует проводить с 
хроническим периоститом, подкожной мигрирующей гранулёмой 
лица, туберкулезом, актиномикозом, фиброзной дисплазией, 
остеобластокластомой, эозинофильной гранулёмой.
При быстро нарастающих костных изменениях с преобладанием 
рассасывания костного вещества, увеличением объема кости в 
сравнительно короткие сроки, быстрой смене периодов обострения и 
ремиссии хронический остеомиелит у детей следует в первую очередь 
дифференцировать с ретикулярной саркомой и с саркомой Юинга.
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Первично хронические формы остеомиелита дифференцируют с 
фиброзной дисплазией челюстей и остеогенными саркомами. 
Окончательная диагностика заболевания при подозрении на наличие 
опухоли основывается на данных биопсии.
Лечение. Объем помощи при хроническом остеомиелите зависит 
от характера и распространенности воспалительного процесса в кости, 
общего состояния ребенка. Антибактериальные препараты при 
хроническом одонтогенном остеомиелите в стадии ремиссии 
назначать нецелесообразно, при обострении процесса эффективными 
являются остеотропные антибиотики.
Основное внимание отводится назначению лекарственных 
средств, повышающих иммунные и регенераторные свойства 
организма (пентоксил, нуклеинат натрия, рибомунил, тонзилоген); 
анаболическим препаратам (ретаболил, нерабол); микробным 
полисахаридам (продигиозан); препаратам кальция (глюконат 
кальция, глицерофосфат кальция, биокальцевит). Кроме того, 
проводится витаминотерапия (витамины А, В, С, D, Е) и 
антигистаминная терапия. Пища (преимущественно молочно- 
растительная) должна быть обогащена витаминами, 
микроэлементами.
Местное лечение деструктивной формы хронического 
остеомиелита предусматривает удаление "причинного” зуба, если он 
остался, дренирование очага воспаления через свищ путем его 
промывания антисептиками и протеолитическими ферментами для 
ускорения рассасывания секвестров. Если эти действия не 
эффективны, проводят вскрытие надкостницы с обеих сторон 
альвеолярного отростка в участке воспаления. Раны дренируют 
резиновыми полосками и промывают теми же лекарственными 
средствами, что и свищи. Для ускорения процессов регенерации в 
кости и повышения местного иммунитета назначают 
поднадкостничное введение левамизола (0,1 мг левамизола на 0,1 мл 
изотонического раствора).
Секвестрэктомию следует производить очень осторожно и лишь 
после полного отделения секвестра.
Показания к  секвестрэктомии у  детей:
1. Наличие "выбухающих" из свища грануляций.
2. На рентгенограмме - наличие больших секвестров, которые
полностью отделились от материнской кости.
3. Наличие погибших зачатков зубов.
Следует отметить, что при проведении секвестрэктомии у детей 
ткани секвестральной капсулы йе разрушают и не выскабливают. В
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послеоперационный период назначают противовоспалительную 
терапию.
При продуктивной форме одонтогенного остеомиелита лечение 
предусматривает выявление и удаление "причинного" зуба, 
рассечение надкостницы и дренирование очага воспаления. После 
этого назначают физиопроцедуры, направленные на рассасывание 
инфильтратов. При образовании массивных костных наслоений их 
удаляют, а рану дренируют.
Осложнения:
• ближайшие - развитие абсцессов, флегмон, патологических 
переломов, обострение хронического остеомиелита;
• отдаленные - рубцовые деформации мягких тканей, деформации 
челюстей за счет дефекта костной ткани или гиперостоза, 
облитерация верхнечелюстной пазухи, формирование ложного 
сустава на нижней челюсти, недоразвитие челюсти, адентия, анкилоз.
Частота возникновения перечисленных осложнений более 
выражена у маленьких детей и напрямую связана с объемом 
поражения костной ткани.
ГЕМ АТОГЕННЫЙ ОСТЕОМ ИЕЛИТ ЛИЦЕВЫХ КОСТЕЙ
Гематогенный остеомиелит - воспаление кости, развившееся в 
результате заноса инфекции гематогенным путем из очага, 
расположенного вдали от места поражения. Острый гематогенный 
остеомиелит составляет 7 % всех случаев остеомиелита челюстей у 
детей; чаще всего развивается на верхней челюсти в возрасте ребенка 
1-2 года. Верхняя челюсть поражается чаще, чем нижняя.
Этиология, патогенез. Стафилококк - основной 
этиологический фактор, являющийся причиной гематогенного 
остеомиелита челюстей в раннем возрасте, биологической 
особенностью которого является высокая резистентность к 
антибиотикам. Входные ворота инфекции • пупочный сепсис, 
гнойничковые поражения кожи (сгрепто- и стафилодермии), 
микротравмы слизистой оболочки ротовой полости, хрониосепсис.
Гематогенный остеомиелит лицевых и челюстных костей имеет 
излюбленную локализацию. На верхней челюсти чаще всего 
поражаются скуловой и лобный отростки, с последующим 
распространением воспаления на скуловую и носовые кости. На 
нижней челюсти процесс развивается в суставном отростке.
Клиника. Острый гематогенный остеомиелит начинается
внезапно. Ребенок кричит, не спит, отказывается от еды. Общее
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состояние становится тяжелым с начала заболевания. Температура 
тела поднимается до 40С°, могут появиться рвота, судороги, 
расстройство функции желудочно-кишечного тракта, затемненное 
создание. При поражении верхней челюсти через несколько часов 
появляется припухлость, локализующаяся в подглазничной области 
или на боковой поверхности носа. Припухлость быстро 
увеличивается, появляется воспалительная инфильтрация мягких 
тканей лица и покраснение кожи. Глазная щель закрывается, 
появляется хемоз конъюнктивы, возможно развитие экзофтальма в 
результате воспаления клетчатки глазницы.
Течение. Заболевание у детей новорожденного и грудного 
возраста сопровождается крайне тяжелым общим состоянием, 
выраженной общей интоксикацией организма и требует интенсивной 
терапии. У многих детей, несмотря на своевременно начатую и 
активно проводимую терапию, появляются свежие гнойные очага, 
формирующиеся в различных костях скелета или в других органах. 
При тяжелых формах заболевания наблюдается диффузное поражение 
челюстных костей. Верхнечелюстные кости могут поражаться 
одновременно с обеих сторон. Эго состояние сопровождается 
развитием флегмон ретробульбарного пространства. Одновременно 
остеомиелитические очаги могут локализоваться в трубчатых костях 
(чаще плечевой и бедренной), в ключице, в костях стопы. У 
большинства больных заболевание сопровождается развитием 
гнойной пневмонии.
Появление свежих гнойных очагов и присоединение пневмонии 
резко ухудшает состояние ребенка и за несколько часов может 
привести к смерти.
Острая стадия заболевания может заканчиваться излечением 
лишь у немногих детей. Чаше остеомиелит принимает хроническое 
течение и протекает с формированием обширных секвестров и слабо 
выраженными восстановительными процессами в кости. Зачатки 
зубов, оказавшиеся в зоне поражения, как правило, погибают и в 
последующем секвестрируются. В некоторых случаях зачатки 
продолжают развиваться и прорезываются, при этом на твердых 
тканях определяется местная гипоплазия эмали (зубы Тернера). При 
гематогенных остеомиелитах у детей раннего возраста чаще 
поражаются зачатки временных зубов.
Полная ликвидация хронического воспаления может произойти 
через длительный срок от начала заболевания. У детей, у которых 
заболевание было диагностировано в хронической стадии и лечение 
проводилось неправильно, остеомиелит может длиться годами.
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Лабораторное исследование крови и мочи в острый период 
заболевания показывает изменения, свойственные острому тяжелому 
воспалительному процессу. Систематическое изучение картины крови 
и мочи в хронической стадии позволяет четко планировать лечение и 
правильно прогнозировать болезнь.
Рентгенологическая картина заболевания в острой стадии 
скудна. К 6 - 7 дню в челюстных костях обнаруживаются очаги 
диффузного расплавления кости. К этому сроку могут появиться 
слабые признаки костеобразования, что удается проследить на нижней 
челюсти.
Наличие секвестров определяется к 3 - 4 неделе от начала 
заболевания. Секвестры располагаются обычно по нижнему краю 
глазницы, на передней стенке верхней челюсти, на твердом небе, 
иногда секвестрируются носовые кости. Костеобразовательные 
процессы на верхней челюсти выражены слабо и протекают вяло. На 
нижней челюсти разрушается суставной отросток.
Лечение должно быть ранним, комплексным и осуществляться 
только в условиях стационара. Общее лечение направленно на 
дезинтоксикацию организма ребенка. Оно должно быть согласовано с 
педиатром.
Вся медикаментозная терапия в первые дни заболевания 
проводится исключительно внутривенно. В дальнейшем возможно 
внутримышечное введение препаратов. Из антибиотиков назначают 
препараты широкого спектра действия; при необходимости вводят два 
совместимых антибиотика. Проводят дезинтоксикационные
мероприятия, пассивную иммунотерапию - переливание
антистафилококковой гипериммунной плазмы, антистафилококкового 
гамма-глобулина.
Хирургическое лечение включает адекватную хирургическую 
обработку гнойного очага с дальнейшим дренированием гнойных ран 
и ведением их по принципам гнойной челюстно-лицевой хирургии.
ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ОСТЕОМ ИЕЛИТ ЛИЦЕВЫХ 
КОСТЕЙ В ДЕТСКОМ  ВОЗРАСТЕ
Травматический остеомиелит осложняет заживление открытых 
переломов костей лица. Воспалительный экссудат с начала 
заболевания имеет свободный выход за пределы кости, поэтому 
развитие процесса не сопровождается выраженной общей и местной 
симптоматикой. Начальные симптомы острого остеомиелита проходят 
незаметно для клинициста, ибо часто расцениваются, как последствия
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травмы. Поздним симптомом острого травматического остеомиелита 
следует считать развитие в мягких тканях флегмон и абсцессов. 
Травматический остеомиелит чаще диагностируется в хронической 
стадии. В этот период наблюдается стихание острых воспалительных 
симптомов и постепенное нарастание пролиферативных 
оссифицирующих процессов. В полости рта появляются свищи с 
гнойным экссудатом. Зачатки постоянных зубов, находящиеся в 
патологическом очаге, погибают.
Рентгенологически выявляется реакция периоста, 
выражающаяся в построении избытка молодой кости, муфтой 
охватывающей место перелома. Линия перелома теряет четкие 
границы, в этой области появляется зона разряжения кости. 
Секвестры у детей встречаются редко. Погибший зачаток постоянного 
зуба теряет четкие контуры, в зоне роста зачатка нарастает деструкция 
кости.
Принципы лечения острого и хронического травматического 
остеомиелита остаются такими же, как и при лечении одонтогенного 
процесса. Особое внимание следует обращать на тщательную 
функцию костных фрагментов, так как покой в ране способствует 
успеху в лечении. Некротизированные зачатки зубов подлежат 
удалению.
Асептический травматический остеомиелит (асептический 
травматический некроз). В детском и молодом возрасте процесс, 
напоминающий по клинико-рентгенологическому проявлению 
остеомиелит, может развиться при закрытой травме кости. Ушиб или 
трещина кости могут привести к развитию асептического воспаления 
костного вещества. Процесс обычно локализируется в области 
нижнеглазничного края, скуловой кости или ветви и угла нижней 
челюсти. Первые симптомы заболевания появляются через 2 - 3  
недели после травмы и выявляются в виде утолщения кости, которое 
медленно нарастает. В патологическом очаге появляются слабые 
боли, иногда усиливающиеся по ночам. Пальпация кости болезненна. 
На рентгенограмме определяются обширные очаги резорбции 
губчатого и коркового костного вещества. В зоне разрежения кости 
появляются участки остеосклероза, напоминающие секвестры. За 
пределами кости становится видимой слоистая периостально 
построенная кость. Чем больше давность заболевания, тем 
выраженнее перестройка и пролиферация кости.
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ТЕМА: ОДОНТОГЕННЫЕ ВЕРХНЕЧЕЛЮ СТНЫЕ 
СИНУСИТЫ У ДЕТЕЙ
Верхнечелюстной синусит - это воспаление слизистой оболочки 
верхнечелюстных пазух. У детей одонтогенные синуситы 
верхнечелюстной пазухи встречается редко, так как временные зубы 
не контактируют с пазухами.
Этиология синуситов. Главная роль в возникновении синусита 
принадлежит микробному фактору: в основном микроорганизмам, 
попадающим в пазуху из полости носа. Основными причинами 
возникновения одонтогенного синусита являются осложнения кариеса 
зубов: пульпиты, верхушечные формы периодонтита, периоститы, 
остеомиелиты, одонтогенные кисты.
Патогенез одонтогенных верхнечелюстных синуситов. 
Развитие синусита связано с обтурацией естественного отверстия и 
затруднением оттока содержимого из пазухи. Вследствие отека 
слизистой оболочки носа и верхнечелюстной пазухи проходимость 
естественного отверстия пазухи уменьшается, что нарушает 
вентиляционно-дренажную функцию пазухи. При одонтогенном 
синусите в связи с преобладанием ограниченного воспаления на дне 
пазухи подобные последствия в слизистой оболочке, как правило, не 
возникают, или отмечаются только в запущенных случаях. Поэтому 
расстройство вентиляционно-дренажной функции при одонтогенных 
синуситах оказывается менее выраженным, а изменения в слизистой 
оболочке могут носить обратимый характер. При этом создаются 
условия для первично-хронического течения синусита, а  это 
определяет особенности патогенеза, клиники и лечения.
Классификация:
1. токсический (распространение токсинов из очага по протяжению);
2. инфекционный (распространение микроорганизмов из первичного 
очага).
По характеру патологоанатомических изменений:
1. катаральная форма;
2. гнойная форма;
3. полипозная форма;
4. гнойно-полипозная форма.
По характеру воспаления:
1. катаральная форма;
2. экссудативная форма;
3. пролиферативная форма.
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По сообщению с полостью рта:
1. открытая форма;
2. закрытая форма.
По клинике:
1. острый: серозный, гнойный.
2. хронический;
3. обострение хронического.
При открытой форме верхнечелюстных синуситов имеется 
перфорация дна пазухи в области лунки удаленного зуба (в течение 7 - 
10 дней). После эпителизации стенок лунки формируется оро- 
антральный (синусо-оральный, гайморо-оральный) свищ.
Клиника острого верхнечелюстного синусита. Жалобы на 
тяжесть и боль в соответствующей половине лица. Боль иррадиируст 
в лобную, затылочную и височную область, в верхние зубы. 
Отмечается заложенность половины носа и ослабление обоняния; 
выделение слизи из ноздри на больной стороне и затруднение 
дыхания; общая вялость, повышение температуры тела, нарушение 
сна.
Особенности клинической картины острых верхнечелюстных 
синуситов у  детей. Острые синуситы встречаются у детей в любом 
возрасте, однако, в связи с небольшим объемом верхнечелюстной 
пазухи у детей, одонтогенные процессы встречаются редко. Также 
редко у детей встречается изолированное поражение
верхнечелюстных пазух. Обычно у детей младшего возраста 
развивается гайморо-этмоидит, старше 8 лет -  гайморо-фронто- 
этмоидит. Течение острых синуситов сопровождается значительной 
температурой, возможны слабо выраженные симптомы раздражения 
мозговых оболочек. Иногда наблюдается легкий отек века, 
конъюнктивы, легкая припухлость щеки. Пальпация в области 
клыковой ямки болезненна.
Клиника хронического верхнечелюстного синусита.
Проявляется гнойным отделяемым из соответствующей половины 
носа, нередко со зловонным запахом, нарушением носового дыхания, 
односторонней головной болью и чувством тяжести в голове, 
парестезиями и болью в области ветвей верхнечелюстного нерва. На 
рентгенограмме обнаруживается понижение прозрачности пазухи.
Особенности клинической картины хронических 
верхнечелюстных синуситов у  детей. Изолированное поражение 
верхнечелюстной пазухи встречается редко, чаще имеется сочетание с
то
патологией решетчатого лабиринта. Преобладают катаральные или 
полипозно-гнойные формы, гнойные встречаются реже. Ребенок вял, 
капризен, быстро утомляется, температура субфебрильная. 
Характерно затрудненное носовое дыхание, слизистые или слизисто­
гнойные выделения. Из-за сгекания гноя по заднебоковой стенке 
носоглотки нередки обострения среднего отита, кашель. Родители 
могут обращаться к педиатру по поводу рецидивирующего бронхита, 
шейного лимфаденита, упорного конъюнктивита и кератита.
Диагностика верхнечелюстного синусита. Наиболее широко 
используются клинические и лабораторные методы: биохимические, 
бактериологические, цитологические, морфологические исследования, 
а также общепринятые методы обследования полости носа, рта и 
зубов; риноскопию, пункцию верхнечелюстной пазухи, различные 
виды рентгенографии, электродиагностику зубов. Из новых методов и 
специальных исследований к ним можно добавить иммунологические, 
аллергологические, УЗИ, эндоскопию, термометрию, флюорографию, 
компьютерную томографию.
Риноскопия. Проводится при помощи лобного рефлектора и 
носового зеркала. Передняя риноскопия - метод, позволяющий 
объективно оценить внешний вид, состояние, цвет слизистой 
оболочки, локализацию, вид отделяемого, наличие характерной для 
синусита гнойной полоски в среднем носовом ходу.
Пункция верхнечелюстной пазухи. Проводится через нижний 
носовой ход или переднюю стенку пазухи. Используется для 
диагностики, лечения, обеспечения эвакуации содержимого и 
возможности многократного воздействия на слизистую оболочку 
пазухи лекарственными средствами. Разработаны специальные 
канюли и другие инструменты, позволяющие дренировать 
верхнечелюстную пазуху на длительное время и весь период лечения.
Рентгенография. При воздушном затемнении пазухи оно обычно 
неоднородно, имеется просветление в центре пазухи. При наличии в 
пазухе жидкости, опухоли затемнение, как правило, однородное. 
Можно отметить, горизонтальный уровень жидкости или очертания 
опухоли, если она заполняет только часть пазухи. Интенсивное, но 
неоднородное затемнение имеет место при полипоматозе. Затемнение 
на почве отека слизистой оболочки менее интенсивное. Однако 
характер жидкости (кровь, гной, экссудат) определить невозможно. 
Большое значение имеет сравнение изменений в динамике.
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Внутриротовая рентгенография зубов. Позволяет определить 
состояние кости в области корней причинного зуба, характер и 
размеры этих изменений, состояние краев деструкции кости, наличие 
резорбции корня, пломбировочного материала, отношение его к 
верхушкам корней, недостатки пломбирования корней, наличие в 
корнях инородных тел, состояние альвеолярного отростка.
Компьютерная томография (КТ). Позволяет изучить форму, 
размеры, структуру и положение различных органов, их соотношение 
с другими органами и тканями. Она основана на принципе создания 
рентгеновского изображения органов и тканей с помощью ЭВМ. КТ 
полости носа, придаточных пазух и носоглотки применяется для 
диагностики доброкачественных и злокачественных опухолей, 
кистозных образований. Большую ценность представляет КТ в 
диагностике опухолей малых размеров, а также опухолей, 
маскированных хроническим воспалением верхнечелюстных пазух.
Ультразвуковая диагностика. В основе диагностики 
воспалительных явлений лежит следующий принцип: поскольку в 
норме верхнечелюстные пазухи воздухоносны, ультразвук через их 
полость не проходит. Если же имеется выпот, то он вытесняет воздух, 
создавая благоприятные условия для прохождения ультразвука до 
задней стенки пазухи, от которой и поступает конечный импульс.
Эндоскопия дает возможность осветить и осмотреть пазуху 
изнутри, не вскрывая костной стенки, позволяет выполнять 
эндоназальные малотравматичные операции.
Электроодонтометрия. \ Исследуется электровозбудимость 
пульпы зубов, обращенных в сторону соответствующей пазухи.
Особенности диагностики в детском возрасте. Вследствие 
общности кровоснабжения и \ сходства гистологического строения 
набухание слизистой оболочки носа и верхнечелюстной пазухи 
происходит одновременно. У детей слизистая оболочки
верхнечелюстной пазухи толще, чем у взрослых, и реакция ее в 
смысле увеличения более активная. Поэтому не всегда 
рентгенологическое затемнение верхнечелюстной пазухи является 
признаком синусита, а может проявляться и при рините. 
Особенностью рентгенологической картины при рините является 
быстрое изменение рентгенологической картины.
Пункция верхнечелюстной пазухи может быть произведена в 
возрасте старше 6 лет. До 6 лет при пункции возможна травма нижней 
стенки глазницы и зачатков постоянных зубов. Пункция пазухи у
72
взрослых проводится через нижний носовой ход, у детей - через 
средний носовой ход.
Дифференциальная диагностика верхнечелюстного синусита 
Одонтогенный верхнечелюстной синусит необходимо 
дифференцировать с риногенным синуситом, злокачественными 
новообразованиями.
1. Одонтогенный верхнечелюстной синусит:
• наличие причинного зуба;
• односторонность поражения;
• умеренные головные боли или их отсутствие;
• перфоративное отверстие;
• выделения в ротовую полость;
• изолированность поражения слизистой оболочки пазухи (дно, 
передняя или латеральная стенки);
• анамнез;
• редко вовлекаются другие придаточные пазухи;
• превалирует продуктивная форма воспаления.
2. Риногенный (аллергический) верхнечелюстной синусит:
• отсутствие одонтогенного очага;
• чаще двусторонний;
• сочетается с воспалением других пазух (пансинусит);
• продолжительное течение с частыми обострениями и ремиссиями
(сезонность);
• выделения из носа;
• отечность и оплошность слизистой оболочки носа;
• применение сосудосуживающих средств недостаточно 
эффективно.
Со злокачественными новообразованиями:
Для злокачественных новообразований характерно:
• боль более упорного характера;
• из носа выделения с ихорозным запахом, с примесью крови;
• носовые кровотечения;
• консервативное лечение не эффективно.
Осложнения. Распространение воспаления в подвисочную и 
крылонебную ямки; клетчатку орбиты; лобную и решетчатую пазухи.
Профилактика включает лечение и профилактику кариеса, 
пульпитов, периодонтитов зубов и одонтогенных остеомиелитов.
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Л ечение синуситов.
Лечение острого одонтогенного верхнечелюстного синусита:
• удаление причинного зуба;
• сосудосуживающие препараты в виде капель;
• физиопроцедуры (СВЧ, УВЧ);
• антибиотики;
• аналгетики;
• жаропонижающие;
• неспецифическая гипосенсибилизация;
• пункция пазухи и промывание ее растворами антисептиков в 
острой стадии верхнечелюстных синуситов у детей должна 
проводиться с осторожностью, что связано с небольшим объемом 
пазухи и возможностью осложнений.
Лечение хронического одонтогенного верхнечелюстного 
синусита:
• удаление причинного зуба;
• сосудосуживающие средства;
• физиопроцедуры (УВЧ, СВЧ, электрофорез 10% калий йод);
• пункция с последующим промыванием пазухи растворами 
антисептиков;
• общеукрепляющее лечение (поливитамины, нуклеинат натрия, 
пентоксил, метилурациш).
Тактика врача при случайном вскрытии верхнечелюстной 
пазухи:
• скусывание выступающих краев лунки;
• зашивание наглухо;
• при невозможности наложения швов -  йодоформный тампон на 
устье лунки, закрепив его лигатурой на 7 дней, или защитная 
пластинка из быстротвердеющей пластмассы (должна слегка 
давить на десну). Нельзя туго тампонировать лунку на всю 
глубину!!!
• мобилизация слизисто-надкостничного лоскута и закрытие 
синусо-орального сообщения (рис. 4).
Рис.4. Пластика синусо-орального соустья.
Операция радикальной верхнечелюстной синусотомии по 
Колдуэллу -  Люку (Caldwell, 1898; Luc, 1900) у детей проводится 
крайне редко.
Показания к синусотомии (по Колдуэллу-Люку):
• пролиферативные (полипозные) формы синуситов;
• инородное тело (корень) в пазухе;
• остеомиелит верхней челюсти с перфорацией дня пазухи.
Операция производится внутриротовым доступом под местной 
анестезией или под общим обезболиванием. Инфильтрационная 
анестезия применяется также и в условиях общей анестезии для 
уменьшения кровоточивости.
Осложнения операции верхнечелюстной синусотомии:
1. Нарушение роста верхней челюсти связано с тем, что на 
участках иссеченной слизистой оболочки пазухи образуются 
грубые массивные рубцы, препятствующие дальнейшему 
развитию еще ^сформированной податливой кости. В 
дальнейшем это может привести к косметическим 
неблагоприятным последствиям (асимметрия и 
диспропорциональность лица) и функциональным нарушениям 
со стороны зубочелюстной системы.
2. Повреждение зубных зачатков (чаще клыков) и верхушек корней 
уже прорезавшихся постоянных зубов (моляры и премоляры) 
верхней челюсти.
3. Развитие остеомиелита верхней челюсти.
4. Образование оро-антральных свищей.
5. Посттравматический неврит подглазничного нерва.
6. Развитие верхнечелюстного синусита, что часто связано с 
нарушением техники операции, врачебными ошибками.
7. Нарушение функции носового дыхания и др.
Учитывая травматичность и высокий процент осложнений, 
операция по Колдуэллу -  Люку в детском возрасте производится 
лишь в исключительных случаях. Наиболее оптимальными для детей 
являются эндоскопические методы оперативного лечения. При 
невозможности либо недоступности таких методик проводятся 
щадящие операции на верхнечелюстной пазухе. При этом иссекаются 
явно патологически измененные участки слизистой оболочки синуса. 
Здоровая слизистая тонкая, нежная, вцдна сосудистая сеть и 
просвечивается костная стенка; во всех других случаях речь идет о 
патологии.
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ТЕМА: ФУРУНКУЛЫ ЛИЦА У ДЕТЕЙ
Фурункул - острое гнойно-некротическое воспаление 
волосяного фолликула и окружающей ткани.
Карбункул - острое гнойно-некротическое воспаление 
нескольких расположенных рядом волосяных фолликулов и сальных 
желез, с вовлечением окружающей кожи и подкожной клетчатки. 
Классификация (по Тимофееву А.А.).
I. Неосложненные формы фурункулов и карбункулов.
1. Начальная стадия фолликулита (1 - 3 дня):
• остиофолликулит - фолликулит (пустула, пронизанная в центре 
волосом), ограничен воспалением поверхностной части волосяного 
фолликула;
• глубокий фолликулит - плотная, болезненная, коническая или 
полушаровидная капсула с пустулой на вершине, окруженная 
гиперемированным венчиком.
2. Воспалительная инфильтрация.
3. Абсцедирование - образование и отторжение гнойно­
некротического стержня (4 - 5-й день).
4. Рассасывание воспалительного инфильтрата (через 8 - 1 0  дней).
II. Рецидивирующие фурункулы (фурункулез).
III. Осложненные формы.
1. Местные осложнения:
• хейлиты (катаральный, гландулярный, гнойный);
• воспаление вен (флебит, тромбофлебит);
• воспаление регионарных лимфоузлов и лимфососудов (глубокий 
лимфангоит, серозный и гнойный лимфаденит, периаденит, 
аденофлегмона);
• воспаление окружающих мягких тканей (воспалительный 
инфильтрат, абсцесс, флегмона);
• со стороны костной ткани (остеомиелит);
• рожистое воспаление.
2. Общие осложнения:
* синусотромбоз;
* менингит;
* сепсис.
Предрасполагающие факторы развития:
• длительное загрязнение кожи (химические вещества, пылевые 
частицы);
• микротравмы (пиогенная мембрана имеет сетчатое строение, а  не 
сплошной «вал», как при абсцессах);
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• повышенное сало- и потоотделение;
• возраст;
• гиповитаминозы;
• нарушение углеводного обмена (сахарный диабет);
• перегревание, переохлаждение.
Клиника: вокруг устья волосяного фолликула появляется 
небольшой конусообразно возвышающийся над поверхностью кожи 
узелок, окруженный плотным инфильтратом, который 
сопровождается покраснением кожи и самопроизвольной болью. В 
центре инфильтрата видна темная точка - стержень фурункула. На 3- 
4-е сутки появляются признаки гнойного расплавления центральной 
части фурункула. Затем происходит его вскрытие и из толщи 
инфильтрата выделяется небольшое количество гноя. Стержень 
подвергается некрозу и отделяется; если этого не происходит, его 
приходится удалять оперативным путем. После отторжения стержня 
боль стихает, заполняется грануляциями и эпителизируется с 
образованием небольшого втянутого рубца.
Лечение. Лечение больных фурункулами и карбункулами лица 
должно осуществляться в специализированном челюстно-лицевом 
стационаре. В стадии инфильтрации лечение консервативное. 
Окружающая кожа обрабатывается 70% этиловым, 2% салициловым 
спиртом. Используются блокады новокаина с антибиотиками, 
компрессы с мазью Вишневского, ихтиоловой мазью, димексидом. 
Физиолечение; УВЧ, УФО, геяий-неоновый лазер, рентгенотерапия в 
противовоспалительных дозах. После ограничения некротического 
стержня производится его удаление. При появлении признаков 
абсцедирования показано оперативное пособие. Производят 
хирургическую обработку гнойного очага, дренируют 
образовавшуюся гнойную полость. Больным назначают 
антибактериальную, иммуно - и дезингоксикационную терапию, 
антигистаминные, гипосенсибилизирующие препараты и 
болеутоляющие средства. При показаниях в комплекс терапии вводят 
антикоагулянты. Хороший эффект дает использование 
аутогемотерапии, а также переливание малых доз консервированной 
крови. Больному назначают постельный режим, жидкую пищу, что 
исключает необходимость ее разжевывания; запрещают 
разговаривать.
Профилактика: санпросветработа, выявление скрытых форм 
диабета, своевременное лечение экземы, сикоза, гиповитаминоза и 
других заболеваний, снижающих сопротивляемость организма.
77
ТЕМА: ЛИМ ФАДЕНИТЫ ЧЕЛЮ СТНО-ЛИЦЕВОЙ 
ОБЛАСТИ У ДЕТЕЙ
Лимфаденит - воспаление лимфатического узла.
Лимфангоит - воспаление лимфатического сосуда. Часто 
сопутствует лимфадениту.
Перилимфаденит (периаденит, паралимфаденит) -  серозная 
инфильтрация тканей, окружающих воспаленный лимфатический 
узел.
Перилимфангоит - серозное воспаление тканей, окружающих 
воспаленный лимфатический сосуд.
Аденофлегмона - гнойное разлитое воспаление тканей, 
окружающих воспаленный лимфатический узел.
Этапы формирования лимфатических узлов:
1. Эмбриональный. В этот период происходит накопление 
клеточных элементов (эндотелиальных, ретикулярных и 
лимфоцитарных).
2. Лимфоидный (с рождения до 3 - 4 лет) - характеризуется 
преобладанием элементов лимфоцитарного ряда и, соответственно, 
развитием лимфоидной ткани. Лимфатическая система еще 
несовершенна, лимфоузлы плохо развиты и не способны выполнять 
барьерную функцию. В этот период они не пальпируются и 
относительно редко воспаляются.
3. Ретикулоэндотелиальный (с 3 - 4-х до 8 лет). Это период 
интенсивного развития ретикулоэндотелиальных структур. Для этого 
периода характерно наличие лимфоузлов, непостоянных у взрослых 
(носогубные, щечные). С возрастом избыток лимфоузлов 
подвергается регрессу. Они атрофируются и замещаются жировой или 
фиброзной тканью.
4. Окончательное структурное формирование лимфоузлов (с 8 
до 12 лет). В этот период происходит формирование капсулы и 
трабекул.
Правила проведения пальпации лимфоузлов:
1. Положение больного должно быть удобным;
2. Мышцы должны быть максимально расслаблены. Для этого 
голову пациента наклоняют в обследуемую сторону. Если обследуют 
правую сторону (врач лицом к пациенту) лимфоузлы пальпируют 
пальцами левой руки, при обследовании левой стороны - пальцами 
правой руки, свободную руку кладут на темя больного, наклоняя его 
голову в нужную сторону.
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3. Исследуемый лимфоузел необходимо прижимать к более 
плотной поверхности (к кости, мышце, зафиксировать между 
пальцами при бимануальной пальпации).
4. Положение врача должно быть удобным; обычно врач находится 
справа от больного лицом к нему, иногда позади больного.
5. Руки врача должны быть теплыми, ногти остриженными, 
движения легкими, осторожными, чтобы не вызвать неприятных 
ощущений.
Критерии оценки лимфоузлов:
Размеры. В норме лимфоузлы не пальпируются или 
пальпируются, но не превышают в диаметре 1 см. Средний размер 
здорового лимфоузла составляет 0,6 см (величина может колебаться 
от 1 до 22 мм в длину). При воспалении лимфоузлы увеличиваются в 
2 -  3 и более раз. При метастазах диаметр пораженного лимфоузла 
превышает 6 см.
Форма. Лимфатические узлы, расположенные в рыхлой 
соединительной ткани, имеют бобовидную форму; между кожей и 
мышцами, возле мышцы и крупных кровеносных сосудов они как бы 
утолщены (например, затылочные), приобретая лентовидную форму.
Чувствительность. В норме надавливание на лимфоузлы не 
вызывает боли. Безболезненной бывает пальпация лимфоузлов при 
метасгазировании злокачественной опухоли, однако при этом 
происходит увеличение узла в размерах.
Консистенция. Здоровый лимфоузел мягко-эластичный на 
ощупь. Для актиномикоза свойственна деревянистая консистенция 
узла, при сифилисе - хрящеподобная, при лейкозе - тестоподобная.
Поверхность. В норме поверхность лимфоузла гладкая. При 
туберкулезном поражении характерным признаком является наличие 
периаденита. Пораженные лимфоузлы представляют конгломерат 
спаянных между собой образований различной величины с бугристой 
поверхностью.
Подвижность. Интактные лимфоузлы подвижны во всех 
направлениях. Ограничения их подвижности указывает на вовлечение 
в патологический процесс окружающих тканей
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Основные группы лимфоузлов челюстно-лицевой области:
1. Затылочные. В количестве 1-3 лимфоузлов располагаются в 
области прикрепления мышц головы, шеи и спины к затылочной 
кости.
2.0колоушные. Довольно многочисленная группа лимфоузлов, 
расположенная в проекции околоушной слюнной железы. Общее их 
количество от 9 до 14. Выделяют поверхностные (6-8) и глубокие (3- 
б) околоушные узлы.
Поверхностные околоушные лимфоузлы подразделяют на:
• предушные (преаурикулярные).
• зачелюсгные (регромандибулярные).
Глубокие околоушные лимфоузлы подразделяют на:
• собственно глубокие околоушные узлы (2-3) локализуются 
между дольками железы. Именно при их воспалении возникает 
лимфогенный паротит (ложный паротит Герценберга).
• нижнеушные (1-3) расположены в нижнем отделе железы. 
Пальпируются чуть ниже ушной раковины.
3. Поднижнечелюстные (передние, средние, задние). Находятся 
в поднижнечелюстном треугольнике и лежат в количестве до 10 в 
виде цепочки вдоль края нижней челюсти. К группе 
поднижнечелюстных лимфатических узлов относятся узелки, 
расположенные внутри капсулы поднижнечелюстной слюнной 
железы. В поднижнечелюстные узлы впадают лимфатические сосуды 
от тканей, окружающих ряд зубов нижней челюсти - от уровня клыка 
до третьего моляра, от соответствующих этим зубам отделов аль­
веолярного отростка и тела нижней челюсти и частично бокового 
отдела нижней губы, а также от кожи наружного носа, передних 
отделов слизистой оболочки полости носа. Кроме того, малые и 
большие коренные зубы, альвеолярный отросток верхней челюсти 
также связаны с поднижнечелюстными лимфатическими узлами.
4. Щечные. Это непостоянные лимфоузлы. Встречаются в 
основном у детей. Располагаются в подкожной жировой клетчатке на 
наружной поверхности щечной мышцы.
5. Носогубные (нижнеглазничные). Также непостоянная группа 
лимфоузлов. Характерны для детского возраста. Могут располагаться 
в области носогубной борозды на уровне наружных носовых 
отверстий, а также под нижним краем орбиты или в глубине собачьей 
ямки.
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6. Нижнечелюстные (начелюстны е, наднижнечелюстные).
Непостоянные, встречаются примерно в 27 % случаев. Располагаются 
в толще жировой подкожной клетчатки кпереди от переднего края 
жевательной мышцы на наружной поверхности нижней челюсти и на 
1-1,5 см выше ее края, впереди лицевой артерии или между артерией 
и веной.
7. Подподбородочные (подбородочные). В количестве 2-3 
лимфоузлов располагаются в жировой клетчатке подподбородочного 
треугольника.
8. Ш ейные.
1. Поверхностные шейные (окало 5).
• передние. Располагаются в передней области шеи вдоль 
передней яремной вены.
• боковые. Локализуются в боковых областях шеи по ходу 
наружной яремной вены.
2. Глубокие шейные (от 30 до более 100). Довольно 
многочисленная группа лимфоузлов, имеющих сложные анастомозы.
• окологлоточные (заглоточные). Располагаются в количестве 1-3 
латерально и позади глотки. Принимают лимфу от задних 
отделов полости рта и носа, стенок глотки, а  также от глазницы, 
полости среднего уха и лимфоэтаггелиального кольца Пирогова- 
Вальдейера.
• язычные (1-2). Располагаются по ходу язычной артерии и вены на 
уровне середины подбородочно-язычной мышцы по бокам корня 
языка.
• яремно-двубрюшные (1-2). Локализуются около внутренней 
яремной вены под двубрюшной мышцей на уровне большого
' рога подъязычной кости.
• яремно-подъязычные (1-3). Расположены возле внутренней 
яремной вены над или под лопаточно-подъязычной мышцей.
• предгортанные (1-2). Располагаются на передней поверхности 
гортани.
• трахеальные (паратрахеальные). Располагаются на латеральной 
либо передней поверхности шейной части трахеи.
КЛАССИФИКАЦИЯ ЛИМФАДЕНИТОВ
I. По этиологии:
• инфекционные (специфические и неспецифические).
• травматические.
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II. По характеру течения выделяют острые и хронические.
III. В соответствии с источником инфекции они могут быть 
одонтогенными и неодонгогенными (стоматогенными, риногенными, 
ото генными).
IV. По характеру экссудата: серозные и гнойные.
V. По патологоанатомическому признаку и клиническому 
течению выделяются хронические гиперпластические (или 
продуктивные) лимфадениты.
Наибольшая заболеваемость лимфаденитом наблюдается среди 
детей в возрасте до 7 лет (особенно в 3 - 5 лет) и чаще у мальчиков.
До 5-летнего возраста преобладают неодонтогенные (чаще 
тонзилло-, ото- и стоматогенные, реже рино-, дерматогенные) 
лимфадениты.
ОСТРЫЕ ЛИМФАДЕНИТЫ
Острый серозный лимфаденит. Основная жалоба • на наличие 
болезненного “шарика” под кожей в зоне локализации 
лимфатического узла. Общее состояние больных удовлетворительное, 
температура тела нормальная или субфебрильная, гематологические и 
биохимические показатели без существенных отклонений от нормы.
При осмотре: лимфатический узел контурируется в виде небольшой 
отграниченной припухлости. Кожа над ним не изменена в цвете, либо 
слегка гиперемирована, подвижна. При пальпации определяется 
подвижное безболезненное образование овальной формы, мягко 
эластичной консистенции диаметром 2-3 см. В случае поражения 
поднижнечелюстных лимфатических узлов может появиться боль при 
глотании, а при поражении околоушных узлов - боль при широком 
открывании рта. При осмотре кожных покровов головы, полости рта, 
рентгенологическом исследовании челюстей часто выявляется 
первичный инфекционный очаг в виде экскориации, инфицированной 
раны, афты, эрозии, язвы, гингивита, периодонтита, перикоронарига, 
одонтогенной кисты.
Острый гнойный (абсцедирующий) лимфаденит. Жалобы на 
наличие пульсирующей боли в области пораженного лимфоузла. Общее 
состояние - удовлетворительное. Температура тела не выше 38°С. 
Наблюдается умеренно выраженный нейтрофильный лейкоцитоз.
При осмотре - отек тканей в области пораженного 
лимфатического узла. Кожа над ним гиперемирована, вначале 
подвижна, по мере развития периаденита подвижность утрачивается. 
Пальпаторно определяется резко болезненное образование округлой
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формы, эластичной консистенции, по мере нарастания 
воспалительного процесса, появляется инфильтрация прилежащих 
тканей, ограничивающая подвижность лимфатического узла. В связи 
с появлением боли глотание и жевание затруднены. Характер 
функциональных нарушений зависит от того, где располагается 
пораженный лимфатический узел.
Аденофлегмоны. Чаще локализуются в поднижнечелюстной и 
подподбородочной области, реже - в околоушной и щечной области. 
Развитие аденофлегмон связано с генерализацией процесса при острых 
гнойных лимфаденитах. Одновременно ухудшается самочувствие, 
повышается температура тела, боль принимает разлитой характер.
Общее состояние больных при аденофлегмонах нарушается 
незначительно. Температура тела редко превышает 39°С. Выявляются 
нейтрофильный лейкоцитоз порядка 10-15х109/л, ускорение СОЭ до 
40 мм/ч и отклонения от нормы биохимических, иммунологических 
показателей, характерные для острой фазы воспаления. При 
обследовании больного обнаруживаются клинические признаки 
флегмоны той или иной локализации, либо одновременное поражение 
двух-трех и более анатомических областей.
Л е ч е н и е .  Выявление первичного очага инфекции и его 
ликвидация. При одонтогенных лимфаденитах - удаление 
“причинного” зуба.
При серозных формах лимфаденита:
• физиотерапия: воздействие электрического поля УВЧ и СВЧ в 
слаботепловой дозировке, синий свет (лампа Минина), излучение 
гелий-неонового лазера.
•согревающие компрессы, повязки по Дубровину. Эффективны 
новокаиновые блокады по А. В. Вишневскому с добавлением к 0,25% 
раствору новокаина антибиотиков, производных нитрофуранового 
ряда.
• препараты, стимулирующие иммунитет, повышающие
резистентность организма: хлорид кальция, ацетилсалициловая
кислота, дибазол или другие препараты из группы адаптогенов 
(элеутерококк, китайский лимонник), витамины А, B l, В2, С, РР, 
молочно-растительную диета. Хороший эффект дает активная 
иммунизация стафилококковым анатоксином.
При остром гнойном лимфадените и аденофлегмоне 
осуществляется оперативное лечение • первичная хирургическая 
обработка гнойного очага, антибактериальная терапия.
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ХРОНИЧЕСКИЕ ЛИМФАДЕНИТЫ
При хроническом продуктивном лимфадените заболевание 
длится 2-3 месяца, начинается с появления болезненного “шарика”, 
который постепенно уплотняется и увеличивается. Пальпаторно 
определяется лимфатический узел округлой или овальной формы, с 
четкими контурами, подвижный, не спаянный с окружающими 
тканями. Общее состояние чаще удовлетворительное, лишь у 
некоторых больных отмечается слабость, недомогание, повышение 
температуры тела до 37-37,5 °С. Иногда происходит значительное 
разрастание грануляционной ткани, распространение за пределы 
лимфатического узла, прорастание к коже и истончение ее с 
образованием свища.
Хронический абсцедирующий лимфаденит является исходом 
хронического продуктивного лимфаденита и характеризуется 
появлением в толще лимфатического узла абсцесса с хорошо 
выраженной соединительнотканной капсулой.
Лечение.
• Выявление и устранение первичного инфекционного очага.
• Активация иммунологической реактивности (витаминотерапия, 
аутогемотерапия, иммунизация стафилококковым анатоксином и др.),
десенсибилизирующая терапия.
• Физиолечение (после пункции лимфатического узла и 
подтверждения диагноза лимфаденита): УВЧ, СВЧ, электрофорез 
иодида калия, л ид азы.
• При неэффективности консервативных мероприятий 
лимфатический узел удаляют с последующим гистологическим 
исследованием.
ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗ
Лимфогранулематоз (limphagranylomatosis) - это системное
заболевание, проявляющееся поражением ретикулярного остова 
лимфатических узлов - ткани, являющейся главным биологическим 
фильтром организма Лимфогранулематоз может наблюдаться в любом 
возрасте, в том числе у детей.
Синонимами лимфогранулематоза являются «железистая 
возвратная лихорадка», «лимфоаденома», «злокачественная лимфома», 
«злокачественная гранулёма», «лимфогранулёма», «болезнь Ходжкина».
Вызывать развитие лимфогранулематоза могут:
1) инфекционные болезни и изменения в организме вследствие них;
2) опухоли.
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У детских челюстно-лицевых хирургов это заболевание вызывает 
интерес в связи с тем, что первым симптомом его является поражение 
лимфатических узлов, в том числе и челюстно-лицевой области. Кроме 
того, у  детей разных возрастных групп распространенным 
воспалительным заболеванием является хронический гиперпластический 
лимфаденит, требующий дифференциальной диагностики с 
лимфогранулематозом.
Ж алобы родителей или детей - на наличие увеличенных 
безболезненных лимфоузлов в подчелюстной области или шее. При 
продолжительном течении заболевания наблюдаются общая слабость, 
повышение температуры тела, снижение аппетита, нарушение сна.
Клиническим признаком лимфогранулематоза является 
увеличение лимфатических узлов, которое чаще (в 50-75 % случаев) 
начинается с узлов шеи, расположенных по ходу яремной вены.
Пораженные лимфатические узлы обычно безболезненные, 
эластической консистенции, не спаянные между собой и с подлежащими 
тканями.
Большинство исследователей выделяют три гистологических 
стадии развития лимфогранулематозного процесса в лимфатических 
узлах:
I стадия - диффузная гиперплазия лимфатических узлов. Рисунок 
узла стирается, в краевых и промежуточных пазухах накапливается 
большое количество клеток, как нормальных, так и патологических.
II стадия - образование полиморфноклеточной гранулёмы. 
Начинается очаговое или диффузное разрастание ретикулярных 
клеток эндотелия кровеносных и лимфатических сосудов, клеток 
соединительной ткани. В этой стадии ткань лимфатического узла 
замещается ретикулярными, плазматическими клетками и 
эозинофилами. Ретикулярные клетки имеют разную величину и 
форму. Наблюдаются большие клетки с несколькими ядрами, 
являющиеся патогномоничными для лимфогранулематоза. Они 
названы по именам авторов, описавших их, клетками Березовского- 
Штернберга.
III стадия - фиброз. Узел сморщивается и становится плотным.
Для лимфогранулематоза характерна температурная реакция, 
являющаяся следствием интоксикации организма, однако 
лимфатические узлы безболезненные, в то время как при банальном 
воспалении лимфоузлов они болезненные при пальпации на фоне 
повышения температуры. При лимфогранулематозе происходят 
изменения в формуле крови, а именно увеличение СОЭ и развитие
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анемии. Развитие гипохромной анемии большинство исследователей 
объясняют патологическим влиянием увеличенной селезенки или же 
вовлечением в патологический процесс ретроперитонеальных 
лимфатических узлов. Если заболевание прогрессирует, наблюдается 
уменьшение лейкоцитов, вплоть до развития лейкопении и 
эозинофилии. Сердечно-сосудистая система поражается вторично 
вследствие дистрофических изменений в миокарде, обусловленных 
анемией, интоксикацией и общим истощением.
Лимфогранулематоз поражает также и пищеварительный канал. 
Вовлечение в патологический процесс печени значительно влияет на 
течение и дальнейшее развитие лимфогранулематоза. По частоте 
поражения селезенка находится на втором месте после 
лимфатических узлов.
Дифференциальная диагностика проводится с:
1. Одонтогенными и неодонтогенными лимфаденитами.
2. Туберкулезом лимфатических узлов.
3. Ретикулёзом.
4. Лимфосаркомой.
5. Опухолью Брипла-Симмерса.
Дифференциальная диагностика банальных лимфаденитов 
базируется на таких признаках, как:
1) появление болезненного новообразования округлой формы в 
участках наиболее частой локализации лимфоузлов;
2) анамнестическая связь с причинным заболеванием (зубом, 
ринитом, тонзиллитом, бронхитом);
3) общие признаки воспалительного процесса;
4) реакция лимфатического узла на противовоспалительную 
терапию;
5) лабораторное подтверждение воспалительного процесса 
(данные развернутого анализа крови, местных проявлений 
лимфаденита, термографии, УЗИ).
Для туберкулеза лимфатических узлов характерно образование 
так называемых пакетов (увеличенные спаянные между собой и кожей 
узлы). Кроме того, туберкулезный лимфаденит сопровождается 
перифокальной инфильтрацией, образованием свищей и рубцов, и 
чаще это происходит у детей раннего и дошкольного возраста При 
милиарной форме туберкулеза в лимфоузлах появляются гигантские 
клетки Пирогова-Лангханса.
Ретикулёзы имеют много общего с лимфогранулематозом. 
Клиническая картина ретикулёзов напоминает острый лейкоз. На
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первый план выходят слабость, головная боль, кровоизлияния в кожу 
и слизистую оболочку. Лимфоузлы небольшие, плотноэластические, 
безболезненные. Диагноз устанавливается на основании характерных 
изменений в крови и костном мозге (преобладают ретикулярные 
клетки).
Лимфосаркома - злокачественная опухоль, часто 
диагностируемая у детей разного возраста. При лимфосаркоме 
поражаются лимфатические узлы определенной области и лишь в 
редких случаях процесс генерализуется. Только в начале процесса 
лимфатические узлы могут иметь мягкую консистенцию, в 
дальнейшем они уплотняются, спаиваются между собою в единый 
конгломерат, который может достигать значительных размеров. 
Кожные покровы растягиваются, становятся синюшными, появляются 
язвы. Для лимфосаркомы характерно быстрое увеличение 
лимфатических узлов и тяжелое течение.
Опухоль Брилла-Симмерса, известная под названием 
"гиганггофолликулярная лимфаденопатия", характеризуется наличием 
гигантских гиперплазированных лимфоидных фолликулов в 
лимфатических узлах. Картина периферической крови нормальная, 
температура тела не повышается, наблюдается склонность к 
экссудативным реакциям и отекам.
Лечение лимфогранулематоза комплексное, проводится в 
специализированных стационарах и включает рентгенотерапию, 
химио- и гормонотерапию. Хирургическое лечение состоит в 
удалении увеличенных лимфоузлов.
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ТЕМА: АБСЦЕССЫ И ФЛЕГМОНЫ ЧЕЛЮ СТНО­
ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ У ДЕТЕЙ
Воспалительный инфильтрат («целлюлит») -  серозное 
воспаление мягких тканей.
ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ 
АБСЦЕССОВ И ФЛЕГМОН
1. Абсцессы и флегмоны, располагающиеся около верхней 
челюсти:
•Подглазничная;
•Скуловая;
•Орбитальная;
•Височной области 
•Подвисочной ямки; 
•Крыло-небной ямки; 
•Твердого и мягкого неба.
2, Абсцессы и флегмоны, располагающиеся окало нижней 
челюсти:
•Подбородочная;
• Щечная;
• Поднижнечелюсгная;
•Область околоушной слюнной железы;
• П озадичелюстная; ,
• Крылочелюстного пространства; 
•Окологлоточная;
• Подмассетериапьная.
Абсцесс -  острое, ограниченное 
воспаление клетчатки.
Флегмона -  острое, разлитое 
воспаление клетчатки.
Рис. 5. Абсцесс щечной области 
[Fragiskos, 2007].
Рис. б. Флегмона дна полости 
рта [Fragiskos, 2007].
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3. Абсцессы и флегмоны дна полости рт а (верхнего и нижнего 
отделов).
4. Абсцессы и флегмоны языка и шеи.
Рис.7.Топографо-анагомические участки 
лица и шеи:
I -  r.tem poralis; 2 - r.orbitalis;
3 -  r.parotideom asseterica;
4 - nzygom atica; 5 - r.infraorbilalis;
6  -  r. nasal is; 7  -  r. buccal is;
8 -  r. oralis; 9  -  r. m entalis;
10 -  trigonum  submandibu-laris;
II  -  rstem ocleidom astoideus;
12 -  r.subm entalis;
13 -  trigonum  caroticum  
[Л .В . Х арьков 2 0 0 5 ].
А бсцессы  и флегмоны подглазничной области.
Границы подглазничной области:
Верхняя -  нижний край глазницы;
Нижняя — альвеолярный отросток верхней челюсти;
Внутренняя — боковая стенка носа;
Наружная — скуло-челюстной костный шов.
Источники инфицирования: резцы, клыки, премоляры верхней 
челюсти; распространение из щечной области и бокового отдела носа. 
Местные признаки:
• выраженная припухлость тканей подглазничной области;
• отек верхнего и нижнего века;
• гиперемия подглазничной области;
• интенсивная боль из-за сдавления ветвей подглазничного нерва;
• нарушение зрения из-за смыкания век.
Оперативный доступ:
• по носогубной складке;
• внутриротовой разрез по переходной складке верхней челюсти.
Абсцессы  и флегмоны скуловой области.
Границы скуловой области:
Верхняя - передненижний отдел височной кости и нижний край 
орбиты;
Нижняя -  переднее-верхний отдел щечной области;
Передняя -  скуло-челюстной шов;
Задняя -  скуло-височный шов.
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Распространение:
• подглазничная область;
• височная область;
• щечная область;
• околоушно-жевательная область;
• подвисочная и височная ямки;
• глазница.
Оперативный доступ: при глубокой локализации -  разрез в 
области переходной складки, при поверхностной локализации -  разрез 
параллельно нижнему краю глазницы или по носогубной складке.
Флегмоны глазницы:
Границы области -  соответствуют стенкам орбиты.
Пути проникновения инфекции:
• клыки и премоляры верхней челюсти;
• верхнечелюстная пазуха;
• крылонебная и подвисочная ямки;
• по ходу угловой вены (тромбофлебит, фронтит, этмоидит).
Клиника:
• хемоз (отек конъюнктивы века);
• экзофтальм;
• диплопия (в результате смещения глазного яблока);
• понижение зрения (при сдавливании зрительного нерва).
• болезненность при надавливании на глазные яблоки.
Оперативный доступ:
1. Вдоль верхнего, нижнего или наружного края глазницы до кости;
2. Дугообразный разрез длиной 4.5 см у переднего края височной 
мышцы, в месте ее прикрепления к чешуе височной кости длиной до 
кости. Придерживаясь большого крыла основной кости, тупым путем 
проникают к нижнеглазничной щели, где и вскрывают гнойник. Этот 
метод предупреждает повреждение конечных ветвей VII нерва.
Абсцессы и флегмоны щ ечной области.
Границы области:
Верхняя - нижний край скуловой кости;
Нижняя - нижний край нижней челюсти;
Передняя - линия, соединяющая скуло-челюстной шов с углом рта; 
Задняя - передний край жевательной мышцы.
Сообщения (через жировой комок Биша):
• крылочелюстное пространство;
• глубокая околоушно-жевательная область;
• подвисочная;
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• височная;
• крыло-небная ямка;
• подглазничная область.
Локализация:
1. Поверхностные абсцессы и флегмоны - между щечным 
апоневрозом и щечной мышцей.
2. Глубокие - между подслизистым слоем и щечной мышцей.
Местные признаки:
• отек, инфильтрат в области щеки;
• гиперемия кожи и слизистой оболочки щеки;
• умеренная боль;
• отпечатки зубов на слизистой;
• ограничение открывания рта из-за боли.
Оперативный доступ: со стороны полости рта — выше или ниже 
выводного протока околоушной слюнной железы, со стороны кожных 
покровов - параллельно ходу ветвей лицевого нерва или по 
носогубной складке.
Абсцессы и флегмоны  подвисочной и крылонебной ямок.
Границы подвисочной области:
Верхняя - нижняя поверхность 
большого крыла основной кости;
Нижняя - щечно-глоточная фасция;
Передняя - бугор верхней челюсти и 
нижний отдел височной поверхности 
скуловой кости;
Задняя - шиловидный отросток височной 
кости с отходящими от него мышцами и 
передняя поверхность мыщелкового 
отростка нижней челюсти;
Внутренняя - наружная пластинка 
крыловидного отростка основной кости;
Наружная - внутренняя поверхность 
ветви нижней челюсти.
Границы крылонебной ямки (между верхней челюстью и 
крыловидным отростком внутрь от подвисочной ямки):
Передняя - задняя поверхность тепа верхней челюсти и глазничный 
отросток небной кости;
Задняя - крыловидный отросток основной кости и медиально­
наружная поверхность вертикальной части небной кости;
Рис. 8. А бсцесс подвисочной 
области [Fragiskos, 2007].
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Верхняя • нижняя поверхность тела и основания большого крыла 
основной кости.
Сообщение крылонебной ямки с другими отделами:
• глазница (через нижнюю глазничную щель);
• окологлоточное пространство;
• крылочелюстное пространство;
• жировой комок Биша.
Клиника:
• инфильтрат и гиперемия в заднем отделе свода преддверия 
полости рта;
• сильная боль, возможна иррадиация боли в глаз;
• умеренное ограничение открывания полости.
Дифференциальный диагноз:
При абсцессе крылонебной области - более выражена интоксикация, 
асимметрии лица нет;
При абсцессе подвисочной ямки определяется инфильтрат за бугром 
верхней челюсти.
Оперативный доступ: по переходной складке над молярами 
верхней челюсти не меньше 3 - 4 см.
Абсцессы и флегмоны височной области.
Границы:
Верхнезадняя - височная линия лобной и теменной костей;
Нижняя - подвисочный гребень основной кости;
Передняя - скуловая кость и скуловой отросток лобной кости; 
Наружная - скуловая дуга;
Внутренняя - височная площадка (образована височной, теменной и 
основной костями).
Отделы клетчаточного пространства височной области:
1. Подкожный жировой слой (между кожей и апоневрозом височной 
мышцы);
2. Между апоневрозом и височной мышцей -  его поражение 
проявляется инфильтрат в виде «песочных часов»;
3. Между двумя листками апоневроза в области прикрепления его к 
верхнему краю скуловой дуги, t
4. Под височной мышцей. '
Сообщение:
• подвисочная и крылонебная ямки;
• комок Биша;
• глубокая околоушно-жевательная область.
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Клиника:
• отек, инфильтрат, флюктуация при поверхностной локализации;
• гиперемия кожи;
• ограничение открывания рта, контрактура жевательных мышц.
Оперативный доступ: параллельно ходу волокон височной 
мышцы (можно делать 2 - 3  радиальных разреза) или дугообразный в 
зоне прикрепления височной мышцы к чешуе височной кости.
Абсцессы и флегмоны околоушно-жевательной области.
Границы:
Верхняя - нижний край скуловой дуги и скуловая кость;
Нижняя -  нижний край тела нижней челюсти;
Передняя - передний край жевательной мышцы;
Задняя - наружный слуховой проход и задний край ветви нижней 
челюсти.
Клетчаточные пространства околоушно-жевательной 
области:
1. Поверхностные - между кожей и околоушно-жевательной фасцией 
или между фасцией и наружной поверхностью жевательной мышцы. 
Разрез кожи осуществляется параллельно ходу ветвей VII пары 
черепномозговых нервов (лицевой нерв).
1. Глубокие - между наружной поверхностью ветви нижней челюсти и 
внутренней поверхностью жевательной мышцы (подмассетериальные 
абсцессы).
Сообщение с другими клет чаточными пространствами:
• щечная область;
• позадичелюстная область;
• поднижнечелюстная область;
• подвисочная ямка;
• околоушная слюнная железа.
Клиника:
• отек, инфильтрат, гиперемия;
• болезненность, нарушение открывания рта, контрактура 
жевательных мышц.
Оперативный доступ: параллельно краю нижней челюсти, 
отступая 1,5 - 2 см книзу или окаймляя угол нижней челюсти с 
отсечением от нее края жевательной мышцы.
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Абсцессы  и флегмоны позадичелюстной области.
Границы области:
Верхняя - нижняя стенка наружного слухового прохода;
Нижняя - нижний полюс околоушной слюнной железы;
Передняя - задний край ветви нижней челюсти и медиальная 
крыловидная мышца;
Задняя • сосцевидный отросток височной кости и грудино-ключично­
сосцевидная мышца;
Внутренняя - шиловидный отросток височной кости и отходящие от 
него мышцы;
Наружная - околоушно-жевательная фасция.
В этой области располагаются околоушная слюнная железа и 
сосудисто-нервный пучок шеи.
Источник инфекции:
1. Конъюнктивиты;
2. Патологические процессы в области наружного угла глаза, в 
небных миндалинах, в молярах нижней челюсти.
Сообщения:
• окологлоточное пространство;
• крылочелюстное пространство;
• околоушно-жевательная область;
• подвисочная ямка.
Клиника:
• отек, инфильтрат, гиперемия;
• распространение отека на шею;
• ограничение жевания;
• боли при глотании, движении головы.
Оперативный доступ: параллельно заднему краю ветви нижней 
челюсти.
Абсцессы и флегмоны поднижнечелюстной области.
Границы:
Наружная - внутренняя поверхность тела нижней челюсти; 
Переднезадняя - переднее и заднее брюшко двубрюшной мышцы; 
Верхняя - глубокий листок собственной фасции шеи, который 
покрывает челюстно-подъязычную мышцу;
Нижняя - поверхностный листок.
В поднижнечелюстной области располагаются:
• передние, средние и задние лимфоузлы;
• поднижнечелюстная слюнная железа;
• лицевая артерия и вена.
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Сообщения:
• подъязычная область;
• подбородочная область;
• позадичелюстная ямка;
• крылочелюстная область;
• окологлоточное пространство;
• поднижнечелюстная слюнная железа.
Клиника:
• отек, инфильтрат, гиперемия;
• боли при жевании, разговоре.
Оперативный доступ: на 2 см ниже края нижней челюсти длиной 
5 - 6 см.
Абсцессы  и флегмоны подподбородочной области.
Границы области:
Передняя - край подбородочного отдела нижней челюсти;
Задняя - челюсгно- подъязычная мышца;
Наружная - передние брюшки правой и левой двубрюшной мышцы; 
Нижняя - подъязычная кость.
Источники инфицирования:
• очаги в области резцов и клыков нижней челюсти;
• слизистая и кожа нижней губы.
Клиника:
• боль при движении нижней челюсти;
• лицо удлинено;
• открывание рта свободное;
• боль при движениях языком (так как мышцы корня языка 
прикрепляются к подъязычной кости).
Оперативный доступ: разрез параллельно краю нижней челюсти 
или по средней линии.
А бсцессы  и флегмоны кры ло-челюстного пространства.
Границы пространства:
Наружная - внутренняя поверхность ветви нижней челюсти, 
медиальная крыловидная мышца;
Внутренняя - наружная поверхность внутренней крыловидной 
мышцы;
Верхняя - наружная крыловидная мышца;
Передняя - щечно-глоточный шов.
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Сообщения:
• позадичелюстная область;
• подвисочная и крылонебная ямки;
• щечная область;
• окологлоточное пространство.
Клиника:
• ограничение открывания рта;
• боль при глотании;
• парестезия губы и подбородка;
• ограничение движений нижней челюсти (воспалительная 
контрактура наружной крыловидной мышцы);
• инфильтрация крылочелюстной складки;
• выраженная интоксикация.
Оперативный доступ: по крылочелюстной складке или
окаймляя угол нижней челюсти и продолжая его в 
поднижнечелюстной области 5 - 6 см (рассекают послойно кожу, 
подкожную клетчатку, тупо проникают к очагу).
Абсцессы и флегмоны окологлоточного пространства.
Границы пространства:
Наружная - глоточный отросток околоушной слюнной железы; 
Внутренняя - боковая стенка глотки и мышцы, поднимающие и 
натягивающие мягкое небо;
Передняя* крылочелюстной шов;
Задняя - фасциальные отроги, идущие от предпозвоночной фасции к 
стенки глотки.
Местные признаки:
• отек, инфильтрат, гиперемия слизистой боковой стенки глотки;
• выбухание боковой стенки глотки, сужение зева;
• резкое нарушение глотания;
• затрудненное дыхание;
• умеренное сведение челюстей.
Оперативный доступ: со стороны кожных покровов - разрез, 
окаймляющий угол нижней челюсти; со стороны полости рта - по 
месту наибольшего выбухания. |
Абсцессы и флегмоны подъязычной области.
1
Границы области:
Верхняя - слизистая оболочка днк полости рта;
Нижняя - челюстно-подъязычная: мышца;
Наружная - внутренняя поверхность тела нижней челюсти;
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Внутренняя - подъязычно-язычная и подбородочно-язычная мышцы; 
Задняя - мышцы, отходящие от шиловидного отростка, заднее 
брюшко двубрюшной мышцы и подъязычно-язычная мышца.
Здесь располагаются язычные лимфоузлы (по ходу язычной артерии и 
вены на уровне подбородочно-язычной мышцы).
Сообщения:
• челюстно-язычный желобок;
• поднижнечелюстной треугольник;
• корень языка;
• крылочелюстное пространство;
• окологлоточное пространство.
Источники инфекции:
• нижние моляры и премоляры;
• раны слизистой оболочки дна полости рта;
• сиалодохшы.
Клиника:
• состояние тяжелое;
• боль при глотании, разговоре, движении языком;
• рот полуоткрыт, слюнотечение;
• язык приподнят, сухой, покрыт налетом, не увеличен;
• слизистая оболочка инфильтрирована;
• речь невнятная, голос хриплый;
• затрудненное дыхание (отек надгортанника).
Оперативный доступ:
1. Внутриротовой - параллельно внутренней поверхности нижней 
челюсти длинной 3 см;
2. Внеротовой - в поднижнечелюстной области с рассечением части 
волокон челюстно-подъязычной мышцы;
Абсцессы и флегмоны язы ка.
Границы области:
Верхняя -  собственные мышцы языка;
Нижняя—челюстно-подъязычная мышца;
Наружная — подбородочно-язычная и подъязычно-язычная мышцы 
правой и левой стороны.
Здесь располагаются:
• язычная миндалина (на глоточной поверхности корня языка);
• лимфоидное кольцо глотки Пирогова • Вальдейера (небные, 
трубные, глоточная и язычная миндалины).
Сообщения:
• подъязычное пространство;
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• подподбородочное пространство;
• поднижнечелюстная область.
Источники инфицирования:
• миндалины;
• травмы языка;
• моляры нижней челюсти;
• нагноившиеся врожденные кисты языка.
Клиника:
• боль в области языка, иррадиирущая в ухо;
• боль при глотании или невозможность глотания (при попадании 
жидкости в дыхательные пути - кашель);
• нарушение дыхания;
• снижение слуха;
• состояние тяжелое;
• язык увеличен, рот приоткрыт, слюнотечение;
• неприятный запах изо рта, сухой гнойный налет;
• флюктуации может не наблюдаться (т.к. очаг между мышцами). 
Оперативный доступ: внеротовой, длинной 4 см по средней
линии или в подподбородочной области.
А бсцесс челюстно-язы чного желобка.
Границы области:
Верхняя -  слизистая оболочка дна полости рта;
Нижняя -  задний отдел челюстно-подъязычной мышцы;
Наружная -  внутренняя поверхность тела нижней челюсти на уровне 
моляров;
Внутренняя -  мышцы корня языка;
Задняя -  мышцы шиловидной группы;
Передняя -  подъязычная область.
Источники инфицирования:
• моляры нижней челюсти,
• повреждение слизистой оболочки полости рта.
Клиника:
• резко выраженная гиперемия, отек слизистой оболочки 
заднебокового отдела дна полости рта;
• резкое нарушение глотания и умеренное сведение челюстей из-за 
боли.
Оперативный доступ: со стороны слизистой оболочки полости 
рта параллельно внутренней поверхности нижней челюсти на уровне 
больших коренных зубов.
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Ф легмона дна полости рта.
Границы:
1. Верхний этаж:
• верхняя - слизистая оболочка дна полости рта;
• нижняя - челюстно-подъязычная мышца;
• передненаружная - внутренняя поверхность нижней челюсти;
• задняя - основание языка.
2. Нижний этаж:
• верхняя - челюстно-подъязычная мышца;
• нижняя - кожа поднижнечелюстной и подподбородочной 
областей;
• передненаружная - внутренняя поверхность нижней челюсти;
• задняя - мышцы, прикрепляющиеся к шиловидному отростку и 
заднее брюшко двубрюшной мышцы.
Источники инфицирования:
• зубы нижней челюсти, травмы, ангина.
Клиника:
• состояние тяжелое;
• боли при глотании, разговоре, движении языком;
• затрудненное дыхание;
• вынужденное положение тела (сидит, наклонив голову вперед);
• речь невнятная, голос хриплый;
• удлинение лица;
• рот полуоткрыт, неприятный запах;
• язык сухой, грязно-серый налет.
Ангина Ж ансуля -  Лю двига 
(анаэробная флегмона дна полости рта).
Клинта:
• желтушность кожи;
• субъиктеричносгь склер;
• высокая интоксикация;
• тахикардия, анемия, резкий лейкоцитоз, повышение СОЭ;
• обилие некротических масс;
• грязно-серое содержимое очагов;
• пузырьки воздуха и капельки жира в гное;
• резкий запах;
• мышцы в виде вареного мяса;
• ткани темно-бурого цвета;
• применение антибиотиков слабо эффективно.
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Оперативный доступ:
1. В поднижнечелюстных областях справа и слева, оставляя между 
ними кожную перемычку шириной 1 - 2 см можно произвести 
дополнительный разрез по средней линии.
2. Воротникообразный разрез (параллельно верхней шейной складки).
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ АБСЦЕССОВ И 
ФЛЕГМ ОН У ДЕТЕЙ:
1. Чаще развиваются аденофлегмоны, чем одонтогенные флегмоны;
2. Часто развиваются на фоне простудных заболеваний, отитов;
3. Более агрессивное течение в связи с несовершенством иммунной 
системы.
ЛЕЧЕНИЕ АБСЦЕССОВ И ФЛЕГМОН У ДЕТЕЙ 
Комплексное лечение абсцессов и флегмон включает 
хирургическое и медикаментозное.
Хирургическое лечение предусматривает:
1. Определение причины воспалительного процесса 
(одонтогенный или неодонтогенный) и ее устранение (лечение или 
удаление "причинного" зуба, лечение тонзиллитов, стоматитов).
2. ПХО гнойного очага. Отсутствие гноя может 
свидетельствовать о "нераскрытой" очага воспаления, однако иногда 
это означает, что был вскрыт воспалительный инфильтрат (гной еще 
не образовался). В таком случае это адекватное хирургическое лече­
ние. Рассечение кожи, подкожной жировой клетчатки и фасций 
безопасно и не вызывает функциональных нарушений. Лучший 
косметический результат достигается при разрезах по ходу 
естественных складок лица.
Рис.9. Направление разрезов кожи лица и шеи для вскрытия абсцессов и флегмон 
челюстно-лицевой области: |
А  -  подподбородочной и подчелюстной;
Б -  дна полости рта;
В -  височной, подвисочной, позадичелюстной областей, верхней губы, 
крылочелюстного пространства;
Г - височной, жевательной, околоушной областей [Л.В. Харьков, 2005].
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3. Определение бактериограммы после вскрытия очага 
воспаления имеет смысл всегда. Необходимо стремиться, чтобы 
микробиологические данные были получены на 2-3-й день после 
операции. Чаще же ответ приходит к концу пребывания ребенка в 
стационаре, то есть уже после выздоровления.
4. Дренирование. Не следует ежедневно производить замену 
дренажа, если он введен в фокус воспаления после вскрытия очага и 
полноценно выполняет свою функцию. Извлекают дренаж лишь 
тогда, когда по нему нет отделяемого из раны. В том случае, когда 
воспаление вызвано не банальной микрофлорой, а анаэробной или 
другими комплексами микроорганизмов, целесообразно использовать 
трубчатые перфорированные дренажи, что позволяет осуществлять 
диализ раны лекарственными средствами. Активный диализ раны и 
сорбенты применяют при осложнении течения раневого процесса.
5. После раскрытия полости абсцесса и флегмоны накладывают 
повязки с гипертоническим раствором натрия хлорида. Следует 
напомнить, что в таком случае повязки надо менять каждые 4-6 ч, так 
как при менее частой смене повязка высыхает и не осуществляет 
свою осмотическую функцию. Мазевые повязки (ихтиоловая и мазь 
Вишневского) у детей, как и у взрослых, такие повязки затрудняют 
отток экссудата из раны. Хороший результат дает применение 5 % 
раствора ДМСО (димексида) как проводника разных лекарственных 
средств (обезболивающих, антигистаминных, кортикостероидов).
6. Раны при гнойных процессах челюстно-лицевой области 
заживают вторичным натяжением. Однако при вывернутых краях 
раны, обусловленных плохим гранулированием, неправильным 
наложением повязок, показано наложение вторичных швов после 
завершения процесса экссудации, очищения раны и выраженного 
процесса пролиферации (в среднем на 7-8-е сутки).
Применение физиотерапевтических методов лечения при 
воспалительном процессе имеет свои особенности:
• в серозной стадии воспаления оно эффективно лишь в ее начале. 
В связи с тем, что у детей эта фаза очень короткая, назначение 
данного вида лечения в поздние сроки способствует переходу 
серозной стадии в гнойную;
• следует учитывать, что использование физиотерапевтических 
методов эффективно при адекватном оттоке из очага воспаления.
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М едикаментозное местное лечение раны  следует проводить с 
учетом фаз раневого процесса;
• гнойно-некротическая;
• фаза грануляций;
• фаза эпителизации.
Свежие раны до появления грануляций способны впитывать 
токсины, бактерии, продукты гидролиза и распада тканей. 
Гранулирующие раны такой способности не имеют. В I фазе раневого 
процесса нужно применять препараты, имеющие высокую 
осмотическую активность, обеспечивающие интенсивный отток 
экссудата из глубины раны в повязку, оказывающие 
антибактериальное действие, способствующие отслоению и 
расплавлению некротизированных тканей и эвакуации раневого 
содержимого.
Группы препаратов для местного лечения гнойных ран:
• мази на пояиэтиленгликолевой основе;
• сорбенты;
• ферменты;
• растворы антисептиков;
• аэрозоли.
Продолжительный осмотический эффект (до 18 ч), широкий 
спектр антимикробной активности имеют мази на 
полиэтиленгликолевой основе: 5% диоксидиновая мазь, диоксиколь, 
метилдиоксилин, 1% йодопириновая мазь, йодметриксиден, фурогель, 
стрептонитол, нитацид, левомиколь, левосин. При задержке процесса 
очищения раны и отторжения некротизированных тканей применяют 
ферменты (трипсин, химотрипсин, химопсин, ируксол).
В стадии регенерации после стихания воспалительных процессов 
в ране, очищения ее от гнойно-некротических и фибринозных масс, 
появления грануляций и эпителизации, месгно применяются средства, 
стимулирующие регенеративные процессы: витамины (каротолин), 
гиалуроновую кислоту (луронит), хондроитинсерную кислоту 
(хонсурцд).
Общее медикаментозное лечение предусматривает 
антибактериальную терапию, антигистаминные препараты, 
дезинтоксикационные средства, иммуностимуляторы,
витаминотерапию, антиоксиданты, противогрибковые препараты и 
симптоматическую терапию - анальгетики, антипиретики. Назначение 
их зависит от показателей общего состояния (то есть степени 
интоксикации организма), а также адекватности местного
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хирургического лечения. При необходимости продолжительного 
лечения детям младшего возраста лекарственные препараты 
желательно вводить внутривенно, для чего после госпитализации в 
челюстно-лицевое отделение им проводят катетеризацию 
периферической вены.
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ТЕМ А: КИСТЫ  ЧЕЛЮ СТЕЙ У ДЕТЕЙ
Киста челюсти - доброкачественное полостное опухолеподобное 
образование, имеющее соединительнотканную оболочку, заполненное 
серозной жидкостью с кристаллами холестерина.
Классификации кист челюстей:
1. Одонтогенные кисты воспалительного происхождения:
•радикулярная;
• зубосодержащая;
•резидуальная;
• парадентальная.
2. Одонтогенные кисты невоспапительного происхождения:
• фолликулярная;
•киста прорезывания;
•кератокиста.
3. Неодонтогенные кисты - пороки развитая:
• фиссуральная (глобуло-максиллярная, носо-нёбного 
канала, срединная небная киста);
•травматическая.
РАДИКУЛЯРНАЯ КИСТА
Кистообразование происходит из эпителиальных элементов под 
влиянием раздражающего воздействия воспалительного процесса в 
периодонте.
Рис.10. Схема образовании 
воспалительной одонтогенной 
кисты челюсти:
Л  —  гранулема;
Б — кистогранулема;
В — киста [Л .В . Харьков, 
2005]:
I
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В начальной стадии развития киста (или кистогранулема) 
протекает бессимптомно. Поэтому диагноз кисты на ранней стадии 
можно установить лишь при помощи рентгенограммы, на которой 
видна ясно очерченная тень очага разрушения костного вещества.
Для развившейся радикулярной кисты характерны следующие 
основные симптомы: внешне заметная деформация кости; позже - 
симптом пергаментного хруста, продавливаемой пластмассовой или 
резиновой игрушки; еще позже - симптом флюктуации; наличие 
специфического пунктата (янтарный цвет, блестки холестерина); 
дивергенция корней зубов.
В случае нагноения ко всем этим объективным симптомам 
присоединяются покраснение, отечность и инфильтрация окружающих 
тканей, а также жалобы больных на более или менее выраженную боль 
в области кисты и повышение температуры тела. Появляются 
симптомы периостита. Причиной нагноения кисты и обострения 
воспалительного процесса в ее стенке является инфекция в канале того 
гангренозного зуба, вокруг корня которого образовалась киста, 
отделенная от верхушки корня обычно лишь корневой оболочкой.
На рентгенограмме челюсти определяется лишенный структуры 
участок кости, имеющий более или менее четко очерченные границы. 
Корни соседних зубов оказываются отодвинутыми. Костная граница 
периодонтальной щели зуба, от которого растет киста, разрушена и 
потому на рентгенограмме не контурируется. При наличии 
воспалительного процесса контуры кисты теряют четкость.
При пункции кистозной полости получают янтарно-светлую 
жидкость с примесью холестериновых зерен - блесток.
Лечение радикулярных кист - хирургическое.
Зубосодержащая киста - радикулярная киста от временного зуба, 
содержащая зачаток постоянного зуба. Механизм ее возникновения на 
первых порах ничем не отличается от патогенеза корневой кисты. 
Однако далее при постепенном росте кисты оболочка ее охватывает и 
смешает зачаток постоянного зуба. Зубосодержащие кисты бывают 
только у детей, только от временных зубов и не дистальнее второго 
временного моляра. Диагностируются чаще в возрасте 7-10 лет. 
Клинически не отличается от корневой кисты. Рентгенологически 
определяется очаг деструкции округлой формы, связанного с корнем 
временного зуба. Коронка, как правило, включена в кистозную 
полость, а корень расположен за пределами кисты.
Резидуальная киста -  радикулярная киста, которая осталась 
после удаления "причинного" зуба, рентгенологически выглядят как
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гомогенное просветление с четкими границами в теле челюсти в 
участке отсутствующего зуба.
РЕТРОМОЛЯРНЫЕ (ПАРАДЕНТАЛЬНЫ Е) КИСТЫ
К ретромолярным кистам относятся такие кистозные 
«новообразования», которые локализуются обычно в области угла 
нижней челюсти, сразу же позади третьего моляра нижней челюсти.
Происхождение их связано с хроническим воспалительным 
процессом в околозубных тканях, который возникает в связи с 
затрудненным прорезыванием третьего моляра нижней челюсти. Это 
приводит к кистозному превращению воспалительных разрастаний 
покровного эпителия под капюшоном мягких тканей над 
прорезывающимся зубом.
Рентгенологически определяется участок разрежения полулунной 
формы, расположенный в области непрорезавшегося зуба.
Лечение хирургическое: удаление ретенированного зуба,
цистэктомия.
ФОЛЛИКУЛЯРНЫ Е КИСТЫ
Являются результатом порока развития зубообразовательного 
эпителия (кистовидного перерождения тканей фолликула). Этим, 
очевидно, объясняется то обстоятельство, что в тесной связи с 
собственно фолликулярной кистой всегда находится нормальный, или 
рудиментарный, или сверхкомплектный зуб, полностью либо частично 
закончивший свое развитие. Этот зуб располагается в толще челюсти, 
то есть всегда оказывается еще непрорезавшимся.
Диагноз основывается на следующих признаках: медленное, 
безболезненное возникновение и увеличение асимметрии тела челюсти 
или альвеолярного отростка, наличие связи кисты с аномалией 
прорезывания зуба; отсутствие, как правило, гангренозных зубов, с 
которыми можно было бы связать происхождение кисты; наличие 
весьма характерной рентгенографической картины: резко очерченного 
овального или огфуглого дефекта костного вещества, погружение 
коронковой части непрорезавшегося зуба в костный дефект или полное 
расположение его в зоне дефекта кости. Характерной особенностью 
является отсутствие компактной стенки фолликула зуба, а также 
дистопия, смещение и поворот зуба или его зачатка. Пункция кисты 
дает прозрачную жидкость янтарного цвета с примесью кристаллов 
холестерина.
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ПЕРВИЧНЫ Е ОДОНТОГЕННЫ Е КИСТЫ  
(КЕРАТОКИСТЫ )
У этой группы одонтогенных кистозных образований отсутствует 
прямая анатомо-топографическая связь с прорезавшимися зубами, или 
зубными зачатками. Характер микроскопического строения и 
некоторые особенности клинико-рентгенологических проявлений этих 
кист дают возможность рассматривать их как порок развития 
одонтогенного эпителия сверхкомплектного зачатка, так как эпителий 
и другие ткани зачатка зуба расходуются на формирование собственно 
кисты. В полости этих кист зуба нет. Окончательный диагноз 
устанавливается по данным гистологического исследования материала 
биопсии. Рентгенологически определяется очаг деструкции овальной 
формы с четкими фестончатыми краями.
Лечение первичных кист должно быть радикальным - проведение 
цистэктомии.
КИСТА ПРОРЕЗЫВАНИЯ
Появление кисты связано с прорезыванием зуба. Встречается в 
детском возрасте. Ребенок жалуется на наличие образования на 
альвеолярном отростке на месте отсутствующего постоянного или 
молочного зуба.
Клинически: образование округлой формы, мягкое,
безболезненное, синюшного цвета, покрытое неизмененной слизистой 
оболочкой. Может пальпироваться прорезывающийся зуб.
Рентгенологически определяется очаг деструкции костной ткани с 
четкими границами вокруг коронки прорезывающегося зуба.
Лечение: цистотомия.
НЕОДОНТОГЕННЫ Е КИСТЫ
Срединная небная киста и носо-небная киста располагаются 
по линии сращения небных отростков верхней челюсти или на 
альвеолярном отростке вблизи основания носа.
Глобуло-максилярная киста возникает при сращении
резцовой кости с альвеолярным отростком верхней челюсти и обычно 
локализуется в проекции ретенированного или дистопированного 
постоянного клыка.
Лечение. Применяют метод цистэктомии. При прорастании кисты
в полость верхнечелюстной пазухи производится цистэктомия наряду
с ревизией верхнечелюстной пазухи.
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Травматическая киста возникает в результате костного 
кровоизлияния во время травмы или в период интенсивного роста 
челюстей. Оболочка отсутствует, заполнена геморрагическим 
содержимым. Обнаруживаются чаще случайно при 
рентгенологическом исследовании в виде неинтенсивного 
просветления кости округлой формы с нечетким контуром.
ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОДОНТОГЕННЫ Х КИСТ 
ЧЕЛЮ СТЕЙ У  ДЕТЕЙ
Проводится два вида операций: цистэктомия и цистотомия. Выбор 
метода диктуется возрастом ребенка, состоянием и расположением 
фолликулов, локализацией и размерами кисты. При удалении 
околокорневой кисты с близко расположенными фолликулами 
постоянных зубов необходимо соблюдать осторожность, чтобы не 
повредить и не удалить их одновременно с вылущенной оболочкой 
кисты.
Цистэктомия (Парч - 1)
Предусматривает удаление всей оболочки кисты.
Показания:
• Радикулярная киста, исходящая от постоянного зуба.
• Околокорневая киста, возникшая от временного зуба, в тех 
случаях, когда вылущивание оболочки кисты не угрожает 
расположенным рядом с кистой фолликулам постоянных зубов и 
не сопряжено с необходимостью их удаления.
• Фолликулярные кисты, когда фолликул зуба расположен у 
наружной стенки челюсти и не может быть сохранен, так как 
препятствует раскрытию и тампонаде кистозной полости.
• Фолликулярные кисты, содержащие полностью сформированный 
комплектный или сверхкомплектный зуб, так как прорезывание 
таких зубов не представляется возможным.
• Киста, небольших размеров в пределах 1,3см после смены зубов.
• Киста в области верхней челюсти, прилегающая в 
верхнечелюстной пазухе, или проникающая в верхнечелюстную 
пазуху без признаков воспаления
• Киста челюсти в области участков, не имеющих зубов, при 
сохранении костных стенок в области края нижней челюсти, дна 
полости носа.
Подготовка к  операции: необходимо депульпировать и
запломбировать фосфат-цементом или другим нерассасывакнцимся
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пломбировочным материалом каналы корней зубов, находящихся в 
полости кисты. Судьба зубов решается с помощью 
электроодонтометрии. Пломбируются каналы корней с 
некротизированной пульпой, а также «живые» зубы, корни которых 
проецируются в полость кисты.
Обезболивание: проводниковая анестезия в сочетании с
нейролептаналгезией. По показаниям - общее обезболивание.
Техника операции:
1. Выкраивание слизисто-надкостничного лоскута трапециевидной 
или полулунной формы, обращенной в сторону переходной 
складки. Края разреза должны перекрывать на 0,5-1 см границы 
костных краев отверстия.
2. Отслоение слизисто-надкостничного лоскута.
3. Трепанация кости до полного обнажения стенки и кисты.
4. Удаление оболочки кисты.
5. Резекция верхушек корней зубов, локализующихся в пределах 
кисты, до уровня костных стенок полости или их удаление.
6. Промывание костной полости антисептическими растворами, 
гемостаз.
7. Укладывание слизисто-надкостничного лоскута, фиксация его
швами
Рис. 11. Ц истж гом м  [Fragiskos, 2007].
Гистологическое исследование каждой удаленной кистозной 
оболочки строго обязательно!!!
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Цистотомия (Парч П)
Предусматривает удаление только передней стенки кисты. При 
этом киста превращается в полость, сообщающуюся с полостью рта.
Показания:
1. Киста, локализующаяся в области 3 и более интактных зубов.
2. Киста значительных размеров при разрушенных костных стенках 
верхнечелюстной пазухи, дна носового хода.
3. Корневая киста у детей, при которой операция позволяет 
сохранить зачатки постоянных зубов.
4. Фолликулярная киста с расположенным в ней и еще не 
сформированным зубом.
Подготовка: пломбирование канала только причинного зуба. 
Техника операции:
1. Выкраивание слизисто-надкостничного лоскута трапециевидной или 
полулунной формы, обращенной в сторону переходной складки. Края 
разреза не должны перекрывать границы костных краев отверстия.
2 .Отслоение слизисто-надкостничного лоскута.
3. Трепанация кости до обнажения передней стенки кисты.
4. Удаление передней стенки оболочки кисты.
5. Резекция верхушек корней или удаление «причинного» зуба.
6. Промывание костной полости антисептическими растворами, 
гемостаз.
7. Укладывание слизисто-надкостничного лоскута в полость кисы и 
фиксация к оставшейся ее оболочке путем плотного заполнения 
образовавшейся полости йодоформной турундой.
В послеоперационном периоде костная полость постепенно 
уменьшается. Необходимо 1-2 раза в неделю промывать костную 
полость и менять турунды.
Вопрос о выборе метода операции околокорневой кисты, 
возникшей у корня временного зуба в период сменного прикуса и 
пролегающего к фолликулам постоянных зубов, следует окончательно 
решать непосредственно во время операции, так как не всегда на 
основании предварительного рентгенологического исследования 
можно дифференцировать фолликулярную и околокорневую кисты. 
Если в полости кисты свободно выстоит коронка фолликула зуба и 
оболочка кисты фиксирована у шейки зуба, диагностируется 
фолликулярная киста и проводится цистотомия. В случаях, когда в 
полости кисты не выявляется коронковая часть зуба, устанавливается 
диагноз околокорневой кисты, исходящей от временного зуба и 
необходимо вылущить оболочку кисты. Если при выделении оболочки
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кисты выявляется интимная связь с прилегающим фолликулом 
постоянного зуба, применяется цистотомия, а  когда удается отделить 
оболочку кисты от фолликула постоянного зуба, необходимо 
произвести цистэктомию с ушиванием раны наглухо.
Особенности цистотомии у  детей
Подход к небольшим фолликулярным или радикулярным кистам, 
возникшим от временного зуба, расположенного в области 
альвеолярного отростка может быть осуществлен через лунку зуба. 
При глубоком расположении кисты необходимо выкраивание 
слизисто-надкостничного трапециевидного лоскута. При этом 
удаляется оболочка не только в пределах передней стенки челюсти, но 
и дна и свода костной полости, раневая поверхность в кости 
перекрывается ввернутым в полость слизисто-надкостничным 
лоскутом.
При расположении фолликула ближе к наружной стенке челюсти 
удаляется наружная костная стенка и оболочка кисты, прилежащая к 
ней. При этом выкраивается полулунный лоскут без надкостницы, 
основанием, обращенный к переходной складке. Обычно этот лоскут 
сокращается, уменьшается в размерах и после погружения в 
кистозную полость срастается с краем оставшейся оболочки кисты.
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ТЕМ А: АКТИНОМИКОЗ ЧЕЛЮ СТНО-ЛИЦЕВОЙ 
ОБЛАСТИ У  ДЕТЕЙ
Актиномикоз - инфекционное заболевание, возникающие в 
результате внедрения в организм акгиномицетов (лучистых грибов). 
Заболевание в 80-85 % случаев поражает челюстно-лицевую область.
Этиология. Возбудители актиномикоза - лучистые грибы. 
Культура акгиномицетов может быть аэробной и анаэробной.
Патогенез. Актиномикоз возникает в результате аутоинфекции, 
когда лучистые грибы проникают в ткани челюстно-лицевой области, 
и формируется специфическая актиномикозная гранулема.
Клинические формы актиномикоза челюстно-лицевой 
области:
• кожная,
• подкожная,
• подслизистая,
• слизистая,
• одонтогенная актиномикозная гранулема,
• подкожно-межмышечная,
• актиномикоз лимфатических узлов,
• актиномикоз периоста челюсти,
• актиномикоз челюстей,
•актиномикоз органов полости рта - языка, миндалин,
слюнных желез, верхнечелюстной пазухи.
У детей может быть любая форма актиномикоза, но чаще всего 
определяется актиномикоз лимфатических узлов, поражения периоста 
и кости нижней челюсти.
Кожная форма актиномикоза. Жалобы на незначительные боли 
и уплотнение в области кожи щеки, поднижнечелюстной области и 
других областей лица и шеи. Отмечается постепенное увеличение и 
уплотнение очагов.
Повышения температуры тела нет. При осмотре - воспалительная 
инфильтрация кожи, выявляется один или несколько очагов, 
прорастающих наружу, истончение кожи, изменение ее цвета от ярко- 
красного до буро-синего. На коже лица и шеи определяются пустулы, 
заполненные серозной или гнойной жидкостью, или - бугорки, 
содержащие грануляционные разрастания.
Подкожная форма характеризуется развитием патологического 
процесса в подкожной клетчатке, как правило, вблизи одонтогенного 
очага. Жалобы на боли и припухлость щечной, поднижнечелюстной,
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околоушной, позадичелюстной областей. Определяются боли в очаге 
поражения и повышение температуры тепа в пределах 
субфебрильной. При осмотре в подкожной клетчатке определяется 
округлый инфильтрат, вначале плотный и безболезненный, затем в 
период распада специфической гранулемы кожа спаяна с 
подлежащими тканями, гиперемирована, в центре очага появляется 
участок размягчения.
Подслизистая форма актиномикоза возникает при повреждении 
целости слизистой оболочки полости рта - попадании инородных тел, 
травме острыми краями зубов или прикусывании. Развивается без 
подъема температуры тела. Болевые ощущения в очаге поражения 
умеренные. В зависимости от локализации боли усиливаются при 
движении - открывании рта, глотании, разговоре, появляется 
ощущение неловкости, инородного тела. При пальпации наблюдается 
округлой формы плотный инфильтрат, спаянный со слизистой.
Актиномикоз слизистой оболочки полости рта характеризуется 
медленным течением, не сопровождается повышением температуры 
тела. Боли в очаге поражения незначительные. При осмотре больного 
отмечается поверхностно расположенный воспалительный 
инфильтрат с ярко-красной слизистой оболочкой над ним, 
истончение слизистой оболочки, образование мелких свищевых 
ходов, из которых выбухают грануляции.
Одонтогенная актиномикозная гранулема. Одонтогенная 
гранулема в периосте челюстей характеризуется медленным 
бессимптомным течением, отличаясь от подобных проявлений 
банальной этиологии тем, что очаг под надкостницей интимно связан 
с пораженным периодонтом. Процесс часто распространяется к 
слизистой оболочке, при очередном обострении она истончается, 
образуя свищевой ход.
Подкожно-межмышечная форма актиномикоза развивается в 
подкожной, межмышечной, межфасциальной клетчатке, 
распространяется на кожу, мышцы, челюстные и другие кости лица. 
Больные указывают на появление припухлости вследствие 
воспалительного отека и последующей инфильтрации мягких тканей. 
Часто первым симптомом актиномикоза является прогрессирующее 
ограничение открывания рта. Прорастая в окружающие ткани, 
лучистые грибы поражают жевательную и внутреннюю крыловидную 
мышцы, вследствие чего и возникает беспокоящее больного 
ограничение открывания рта. При осмотре отмечается синюшность 
кожного покрова над инфильтратом; возникающие в отдельных 
участках инфильтрата очаги размягчения напоминают
из
формирующиеся небольшие абсцессы. Прорыв истонченного участка 
кожи ведет к ее перфорации с выделением тягучей гноевидной 
жидкости, нередко содержащей мелкие беловатые, иногда 
пигментированные зерна - друзы актиномицетов. Острое начало 
заболевания или его обострения сопровождаются повышением 
температуры тела до 38-39°С, болями. После вскрытия 
актиномикозного очага и опорожнения его острые воспалительные 
явления стихают. Отмечаются доскообразная плотность 
периферических отделов инфильтрата, участки размягчения в центре 
со свищевыми ходами. Кожа над пораженными тканями спаяна, 
синюшна.
Актиномикоз лимфатических узлов у детей - одна из наиболее 
распространенных форм актиномикоза, которая нередко служит 
первичным очагом поражения для других тканей. Процесс 
проявляется в вице актиномикозного лимфангита, абсцедирующего 
лимфаденита, аденофлегмоны или хронического гиперпластического 
лимфаденита. При актиномикозе лимфатических узлов процесс 
локализуется в лицевых, подбородочных, поднижнечелюстных, 
шечных, надчелюстных лимфатических узлах; в них преобладает 
поражение в виде абсцедирующего или гиперпластического 
лимфаденита. Клиническая картина абсцедирующего 
актиномикозного лимфаденита характеризуется жалобами на 
ограниченный, слегка болезненный, плотный узел или инфильтрат в 
соответствующей области. Заболевание развивается медленно и вяло, 
не сопровождается повышением температуры тела. Лимфатический 
узел увеличен, постепенно спаивается с прилежащими тканями, 
вокруг него нарастает инфильтрация тканей. При абсцедировании 
лимфатического узла усиливаются боли, повышается температура 
тела до субфебрильных цифр, появляется недомогание.
Актиномикоз периоста челюсти встречается у детей чаще других 
форм, может протекать в виде экссудативного или продуктивного 
воспаления. Поражается преимущественно надкостница с 
вестибулярной стороны нижней челюсти. Наблюдаются плотный 
инфильтрат в преддверии полости рта, сглаженность нижнего свода. 
Слизистая оболочка над ним красная, иногда с синеватым оттенком. 
Затем инфильтрат медленно размягчается, отграничивается, при 
пальпации ткани болезненны. Перкуссия зуба безболезненна, он как 
бы «пружинит».
Актиномикоз челюстей у детей встречается довольно часто и 
может протекать в виде первичного актиномикозного остеомиелита и 
вторичного поражения. Первичный костный актиномикоз начинается
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медленно, без выраженных клинических симптомов. Первыми 
клиническими симптомами служит ограничение движений нижней 
челюсти и появление болезненного или слабо болезненного 
утолщения челюсти. В поздних стадиях процесс переходит на мягкие 
ткани щечной и подчелюстной областей, и напоминает подкожно- 
мышечную форму актиномикоза. Кожа становится гиперемированной, 
местами синюшной, открываются кожные свищи. Слизистая оболочка 
может быть изменена незначительно и имеет несколько подчеркнутый 
сосудистый рисунок.
Актиномикоз органов полости рта. Актиномикоз языка 
возникает после хронической травмы острыми краями зубов, 
неправильно изготовленными протезами, а также вследствие 
попадания инородных тел, в том числе заноз растительного 
происхождения. Клиническая картина актиномикоза языка может 
протекать в виде диффузного воспалительного процесса, 
напоминающего флегмону или абсцесс. В таких случаях процесс 
локализуется в области основания корня, а также боковых отделов 
языка.
Актиномикоз миндалин. Больные жалуются на чувство 
неловкости или ощущение инородного тела в глотке. В анамнезе 
отмечаются отдельные обострения воспалительного процесса. 
Наблюдается увеличение пораженной миндалины - ее уплотнение до 
хрящеватой консистенции. Покрывающая миндалину слизистая 
оболочка мутна и спаяна с подлежащими тканями. Характерно 
спаивание увеличенной миндалины с дужками, особенно передними.
Актиномикоз слюнных ж елез может быть первичным и вторич­
ным. Причиной развития актиномикозного процесса в слюнных 
железах является проникновение инфекции через проток железы при 
его ранении и попадании в него инородных тел, но в основном 
оседание инфекции при респираторных, аденовирусных заболеваниях. 
Нередко первичным очагом развития актиномикоза являются 
лимфатические узлы, заключенные внутри околоушной слюнной 
железы, между ее дольками.
Актиномикоз верхнечелюстной пазухи. Инфекция проникает 
одонтогенным, реже риногенным путем. Клинически наблюдаются 
затрудненное носовое дыхание, иногда гнойные выделения из носа. 
Передняя стенка верхней челюсти утолщена, слизистая оболочка 
верхнего свода преддверия рта мутная, инфильтрирована и несколько 
спаяна с утолщенной надкостницей.
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Диагностика актиномикоза. Вялое и длительное течение 
одонтогенных воспалительных процессов, безуспешность проводимой 
противовоспалительной терапии всегда настораживают в отношении 
актиномикоза. Необходимо обследование для выявления или 
исключения этого заболевания. В отдельных случаях требуются 
повторные, часто многократные диагностические исследования.
1. Микробиологическое изучение отделяемого: исследование
нативного препарата (определение друз и элементов лучистых 
грибков), цитологическое исследование окрашенных мазков (по 
Граму, Цильду и Нохту) и выделение патогенной культуры.
2. Патогистологическое исследование имеет значение для 
диагностики актиномикоза при клиническом течении процесса, 
симулирующем опухолевый рост, является основным для 
подтверждения диагноза.
3. Рентгенологические исследования при первичном и вторичном 
поражении костей лица актиномикозом.
4. Сиалография - при заболеваниях слюнных желез.
5. Лабораторные анапизы крови и мочи. При остром течении 
актиномикоза количество лейкоцитов увеличено до 11,1- 15 109/л, 
отмечаются нейтрофипез, лимфоцитопения, моноцитоления; СОЭ 
увеличена до 15-35 мм/ч и выше.
6. Кожно-аллергическая реакция с актинолизатом и реакции 
торможения миграции лейкоцитов с различными антигенами: 
стандартным стрептококковым, стафилококковым, актинолизатом.
Дифференциальный диагноз. Актиномикоз дифференцируют от 
ряда воспалительных заболеваний: абсцесса, флегмоны, периостита и 
остеомиелита челюсти, туберкулеза, сифилиса, опухолей и 
опухолеподобных процессов. Клинической диагностике помогают 
микробиологические исследования, специфические реакции, 
серодиагностика. Важную роль в дифференциальной диагностике 
актиномикоза и опухолей играют морфологические данные.
Лечение должно быть комплексным и включать:
• хирургические методы лечения с местным воздействием на
раневой процесс; '
• воздействие на специфический иммунитет;
• повышение общей реактивности организма;
• воздействие на сопутствующую гнойную инфекцию;
• противовоспалительную, десенсибилизирующую, 
симптоматическую терапию;
• физические методы лечения и ЛФК.
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Хирургическое лечение актиномикоза:
• удаление зубов, явившихся входными воротами актиномикозной 
инфекции;
• хирургическая обработка актиномикозных очагов в мягких и 
костных тканях, удаление участков избыточно новообразованной 
кости и лимфатических узлов;
• оперативное вмешательство на кости у детей проводится только 
после безуспешности нескольких курсов лечения.
Уход за раной после вскрытия актиномикозного очага. Показано 
длительное дренирование, последующее выскабливание грануляций, 
обработка пораженных тканей 5% настойкой йода, введение порошка 
йодоформа. При присоединении вторичной гноеродной инфекции 
показано депонированное введение антибиотиков, препаратов 
нитрофуранового ряда, ферментов, бактериофагов, иммунных 
препаратов.
Важное место в комплексном лечении занимает стимулирующая 
терапия: гемотерапия, назначение антигенных стимуляторов и 
общеукрепляющих средств • поливитаминов, витаминов В6, В 12, С, 
экстракта алоэ, продигиозана, пентоксила, метилурацила, левамизола, 
Т-активина, тималина. При длительном течении процесса в 
зависимости от иммунологических данных проводят курсы 
дезинтоксикационной терапии, приведенной ранее. В случаях 
присоединения вторичной гноеродной инфекции, обострений 
процесса и его распространения показано применение антибиотиков.
В общем комплексе лечения больных актиномикозом 
рекомендуют применять физические методы лечения (УВЧ, 
ионофорез, фонофорез лекарственных веществ, излучение гелий- 
неонового лазера, в отдельных случаях парафинотерапию) и ЛФК.
После комплексного лечения актиномикоза челюстно-лицевой 
области и шеи выздоровление обычно наступает после одного - двух 
курсов лечения. При распространенных поражениях тканей лица и 
челюстей проводят 3-4 и более курсов специфического лечения.
Прогноз при актиномикозе челюстно-лицевой области в боль­
шинстве случаев благоприятный.
П рофилактика. Санация полости рта и удаление одонтогенных, 
стоматогенных патологических очагов. Главным в профилактике 
актиномикоза является повышение общей противоинфекционной 
защиты организма.
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ТЕМ А: ВОСПАЛИТЕЛЬНЫ Е ЗАБОЛЕВАНИЯ 
СЛЮ ННЫ Х Ж ЕЛЕЗ У ДЕТЕЙ
КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛЮ ННЫ Х Ж ЕЛЕЗ
1. Воспалительные заболевания (неспецифические и специфические).
2. Сисгемные заболевания.
3. Слюнно-каменная болезнь.
4.0пухоли и опухолевидные образования.
5. Повреждения слюнных желез.
У детей, чаще всего встречаются воспалительные заболевания (3- 
3% от всех стационарных больных).
К лассификация воспалительных заболеваний слюнных желез:
I. Острые воспалительные заболевания (сиалоадениты):
1. Сиалоадениты вирусной природы (эпидемический паротит, 
гриппозный, герпетический сиалоадениты).
2. Сиалоадениты бактериальной природы (неэпидемические).
II. Хронические воспалительные заболевания (сиалоадениты):
1. Неспецифические:
• интерстициальный;
• паренхиматозный;
• сиалодохиг.
2. Специфические:
• актиномикоз слюнных желез;
• туберкулез слюнных желез;
• сифилис слюнных желез.
III. Сиалоадениты калькулезные (слюннокаменная болезнь):
• в стадии ремиссии;
• в стадии обострения,
М етоды обследования слюнных желез:
Общие методы обследования: опрос, осмотр, пальпация, 
термометрия, лабораторные исследования крови и мочи. При сборе 
анамнеза у детей необходимо выяснить, болея ли он ранее 
эпидемическим паротитом и был ли он в контакте с этими больными. 
Необходимо выяснить признаки сухости в полости рта, болезненность 
и увеличение железы, а также солоновато-горький привкус во рту во 
время приема пищи. При осмотре и пальпации определяется 
состояние кожных покровов в области слюнных желез, консистенция 
тканей железы, состояние устьев выводных протоков слюнных желез, 
характер и количество выделяющегося секрета.
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Частные методы обследования: зондирование выводных
протоков, рентгенологическое обследование слюнных желез, 
исследование секреторной функции желез, качественный анализ 
слюны, цитология мазков слюны, контрастная сиалография, посев 
отделяемого из выводных протоков на микрофлору и ее 
чувствительность к антибиотикам.
Специальные методы исследования: стереорентгенография,
сиалотомография, сиалография с прямым увеличением изображения, 
электрорентгенконтрастная сиалография, компьютерная томография, 
радиосиалография, сканирование слюнных желез, эхосиалография 
(УЗИ), термовизиография, пункционная биопсия.
ОСТРЫ Й ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ ПАРОТИТ
это острое инфекционное заболевание, вызываемое 
парамиксовирусом. В большинстве случаев воспаление возникает в 
области околоушных слюнных желез. Реже в воспалительный процесс 
вовлекаются подчелюстные и подъязычные железы. Почти всегда 
обнаруживается патология и других железистых органов: половых и 
поджелудочной желта. Поражается также нервная система. Болеют 
чаще дети 7-10 лет. Взрослые болеют в более тяжелой форме. 
Заболевание характеризуется эпидемическими вспышками. Источник 
инфекции - только человек. Инкубационный период длится 2-3 
недели, продромальный - 2-4 дня. Продромальный период 
характеризуется болями в области шеи, суставов, мышц, конечностей, 
недомоганием, ознобом. Чем тяжелее течение заболевания 
впоследствии, тем короче продромальный период.
Клиника. В зависимости от клинических проявлений выделяют 
легкую, среднюю и тяжелую формы эпидемического паротита.
При легкой форме заболевание протекает при слабо выраженных 
общих и местных симптомах. Общие реакции организма 
(температура, недомогание) выражены слабо. Припухание 
околоушных слюнных желез умеренное, слабо болезненное. Может 
припухнуть одна околоушная слюнная железа. При массаже железы 
из протока можно получить умеренное количество прозрачной слюны.
Среднетяжелые формы эпидемического паротита 
характеризуются фебрильной температурой (до 39 °С), длительной 
лихорадкой и выраженными симптомами общей интоксикации (озноб, 
головная боль, боли в мышцах, суставах и др.). Продромальный 
период заболевания короткий - 2-3 дня. Как правило, припухают обе 
околоушные слюнные железы, иногда с интервалом 1-2 дня. Боль в
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области желез часто усиливается при открывании рта и жевании. 
Кожа над железой в цвете не изменена. Мочка уха несколько 
оттопырена, возможно сужение наружного слухового прохода с 
нарушением слуха. При пальпации железа эластической 
консистенции, слабо болезненна. Иногда увеличены и другие крупные 
слюнные железы. В полости рта возникает сухость, так как слюны 
выделяется мало. Устье выводного протока несколько расширено, 
возможна гиперемия слизистой вокруг него. Обычно через 3-4 дня 
воспалительные явления начинают купироваться.
Тяжелая форма эпидемического паротита характеризуется 
высокой температурой тела (выше 39 градусов) в течение недели и 
даже больше, выраженными признаками общей интоксикации: 
слабость, тахикардия, снижение артериального давления, миалгия, 
артрапгия и др. Часто наблюдаются осложнения. Поражаются обе 
околоушные слюнные железы, иногда подчелюстные и подъязычные 
железы.
Местно определяется отек окружающих железу мягких тканей, 
но кожа над железой не гиперемирована, хотя и напряжена. При 
пальпации железа тестоватой консистенции, болезненна. Увеличенная 
слюнная железа оттесняет кнаружи мочку уха, суживает наружный 
слуховой проход с нарушением слуха.
Для диагностики заболевания представляют интерес болевые 
точки Филатова:
1. впереди козелка уха на стороне поражения;
2. у верхушки сосцевидного отростка;
3. у вырезки нижней челюсти;
4. у угла нижней челюсти (симптом Хетчкока).
В полости рта определяется выраженная сухость слизистых, 
гиперемия зева, катаральный стоматит. Важный признак поражения 
околоушных слюнных желез - "симптом Муре она" Он
характеризуется воспалительными изменениями (гиперемией) в 
области устья выводного протока и зиянием устья в виде черной 
точки. В некоторых случаях возможно присоединение восходящей 
вторичной инфекции с появлением признаков банального воспаления 
железы (боль, гноетечение из протока, гиперемия кожи и др.). При 
тяжелой форме эпидемического паротита возможны клинические 
симптомы панкреатита, мастита, орхита, поражения нервной системы.
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Диагностика:
1. Данные анамнеза — выяснить, возможность контакта с 
ребенком, больным эпидемическим паротитом, болел ли ребенок 
эпидемическим паротитом.
2. Осмотр слюнных желез: увеличенные и слабо болезненные 
околоушные железы имеют тестоватую консистенцию, а  при 
массировании желез из протока выделяется небольшое количество, но 
чистой слюны (по крайней мере, в первые 3-4 дня заболевания).
3. Данные лабораторных показателей: лейкопения на фоне 
лимфо- и моноцитоза и нормальной СОЭ, резкое увеличение амилазы 
крови и диастазы мочи (64-128 ЕД и выше). Информативной может 
оказаться реакция связывания комплемента, реакция торможения 
гемап люгинации, кожная аллергическая реакция.
Осложнения эпидемического паротита: орхит и атрофия яичка, 
мастит, как у  мальчиков, так и у девочек, панкреатит, острый нефрит, 
поражения нервной системы - менингит, энцефалит, иногда с 
параличом черепных и спинномозговых нервов. Поражаются 
зрительный, глазодвигательный, отводящий, лицевой и преддверно­
улитковый нервы.
Лечение детей с эпидемическим паротитом симптоматическое и 
общеукрепляющее. Ребенку показан постельный режим на весь 
период повышения температуры (особенно для мальчиков). Ребенку 
назначают обильное (кислое) питье, поливитамины. Для 
предотвращения восходящей бактериальной инфекции необходима 
слюногонная диета, тщательный гигиенический уход за полостью рта 
и антисептическая обработка полости рта. Местно на область 
слюнных желез применяют сухое тепло, мазевые повязки, назначают 
УВЧ и УФО-терапию, лазерное облучение. Для орошения полости рта 
применяют интерферон. В первые дни заболевания, когда резко 
угнетено слюноотделение, массаж железы не показан. Он применяется 
на 3-4 день, после улучшения секреции слюны.
В качестве иммунотерапии назначают адаптогены. В тяжелых 
случаях показана пассивная иммунизация (гамма-глобулин) и 
антибактериальная терапия для профилактики вторичного 
(бактериального) инфицирования. При присоединении бактериальной 
инфекции, когда в области железы появляется плотный болезненный 
инфильтрат, наряду с антибактериальной терапией может проводиться 
обкалывание железы местными анестетиками с антибиотиками. При 
выраженной интоксикации проводится инфузионная терапия.
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П рофилактика и противоэпидемические мероприятия. 
Больного ребенка при легкой форме заболевания можно лечить дома, 
но в случае возникновения осложнений необходимо 
госпитализировать в инфекционную больницу. При развитии 
осложнений ребенка лечат в стационаре совместно со специалистами 
необходимого профиля - невропатологом, педиатром, урологом, 
эндокринологом. Исход заболевания при своевременном и 
правильном лечении в большинстве случаев благоприятный. После 
выздоровления к вирусу эпидемического паротита остается стойкий 
иммунитет.
Для профилактики эпидемического паротита применяют 
иммунизацию противопаротццной вакциной. Прививку делают всем 
детям в возрасте 3-7 лет, не болевшим паротитом.
Для предупреждения распространения эпидемического паротита 
заболевшего ребенка изолируют от других детей на 9-10 дней от 
начала заболевания. Детей, бывших в контакте с заболевшим, 
необходимо изолировать от здоровых детей с 11 по 21 день от начала 
контакта с больным ребенком.
ВИРУСНЫ Й СИАЛОАДЕНИТ
У детей является осложнением нетипичного течения или 
неадекватного лечения гриппа. Возбудителем являются РНК- 
содержащие вирусы из семейства Orthomyxovirus - типа А, В, С. 
Преимущественно возникает у детей 7-10 лет. Околоушная железа 
поражается чаще, чем другие.
Ж алобы детей или их родителей - на повышение температуры 
тела, головную боль, недомогание, снижение аппетита, болезненность 
в области слюнной железы.
К линика. У ребенка наблюдаются болезненное увеличение 
железы (боль возникает в слюнных железах во время еды), отек 
мягких тканей в этой области. При обследовании ротовой полости 
устье протока зияет, слизистая оболочка вокруг него 
гиперемированная, отечная. Изменяется качество слюны - она 
становится мутной, более вязкой, но количество ее не изменяется, что 
отличает данное заболевание от эпидемического паротита. Кроме 
того, отсутствуют и типичные болевые точки. Изменения общего 
состояния такие, как и при гриппе: повышение температуры тела, 
недомогание, вялость, головная боль, возможны нарушения 
деятельности пищеварительного тракта.
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Дифференцировать вирусный паротит следует с 
эпидемическим паротитом, острым или хроническим бактериальным 
паротитом в стадии обострения, паротитом Герценберга, абсцессом и 
флегмоной околоушной области.
Лечение начинают с назначения противовирусных препаратов, 
витаминов групп В, С, стимуляторов лейкопоэза. Проводят 
симптоматическую терапию - жаропонижающую, обезболивающую. 
М есто  назначают компрессы с 5 % раствором ДМСО и бонафтоном. 
В начале лечения орошают ротовую полость раствором интерферона 
и лаферона, закапывают его в нос; стимулируют постоянное 
выделение слюны, давая ребенку подкисленное питье, сухари, 
подсоленную пищу. При присоединении бактериальной инфекции 
назначают комплексное лечение, как при бактериальном 
сиалоадените.
ОСТРЫ Й НЕЭПИДЕМИЧЕСКИЙ СИАЛОАДЕНИТ 
(БАКТЕРИАЛЬНЫ Й)
Этиология.
Местные причины возникновения острого сиапоаденита:
1. Травма железы.
2. Попадание в проток инородного тела.
3. Воспалительные процессы слизистой оболочки полости рта 
(стоматиты).
^Распространение инфекции от лимфатических узлов, распо­
ложенных под капсулой железы.
Общие причины возникновения острого сиапоаденита:
1. Тяжелые инфекционные болезни (тиф, корь, грипп и др.), 
сопровождающиеся высокой температурой тела и сильной 
интоксикацией. Одна из компенсаторных реакций в этих условиях - 
задержка воды в организме для снижения концентрации токсинов. 
Слюнные железы участвуют в компенсаторном процессе снижением 
секреции и уменьшением слюноотделения. Однако на фоне 
гипосаливации нарушается естественное самоочищение протоков и из 
полости рта происходит восходящее инфицирование паренхимы 
железы.
2. Онкологические заболевания, сопровождающиеся резким 
падением иммунитета, кахексией и обезвоживанием.
3. Операции на органах брюшной полости и репродуктивной 
системы, во время которых раздражается парасимпатическое 
сплетение, расположенное в брюшной полости. Патологическая
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импульсация распространяется по блуждающему нерву на все 
черепно-мозговые нервы, в том числе и те, которые иннервируют 
слюнные железы. Итог этого процесса - угнетение слюноотделения.
4. Тяжелые заболевания сердечно-сосудистой системы.
Во всех случаях возникновения острого сиалоаденига 
непременное звено патогенеза заболевания - угнетение секреции и 
выделение слюны.
Клиника. По характеру воспаления в железе различают 
катаральную (серозную), гнойную, гангренозную или гнойно­
некротическую формы сиалоаденита.
Клиническая картина острого катарального (серозного) паротита 
характеризуется поражением только одной околоушной слюнной 
железы. У больных появляются боли в околоушной области, сухость в 
полости рта, повышается температура тела. При осмотре выявляется 
асимметрия лица за счет увеличения железы в объеме. Кожа над 
железой отечна, но в цвете при катаральной форме не изменяется. При 
пальпации железы определяется болезненность, особенно над 
вырезкой нижней челюсти, у мочки уха и у верхушки сосцевидного 
отростка. Рот больной открывает в полном объеме. Устье выводного 
протока зияет, слизистая вокруг него гиперемирована. При массаже 
железы выделяется небольшое количество густой, вязкой и мутной 
слюны. 6  крови определяется умеренный лейкоцитоз и ускорение 
СОЭ.
При гнойной форме состояние ребенка ухудшается. Помимо 
высокой температуры тела; появляются головная боль и резкая 
болезненность в области пораженной железы, иррадиирующая в ухо, 
висок, глаз. Больные жалуются на сухость в полости рта, снижение 
слуха на стороне поражения (из-за сужения наружного слухового 
прохода), шум в ушах. При осмотре определяется выраженная 
асимметрия лица за счет наличия инфильтрата в околоушно­
жевательной области. Кожа в области инфильтрата отечна, 
гиперемирована, лоснится и в складку не собирается. Пальпация 
железы резко болезненна. Мочка уха приподнята. Открывание рта 
ограничено и сопровождается усилением болей. Слизистая оболочка 
вокруг устья выводного протока отечна и гиперемирована.
Гнойно-некротическая или гангренозная форма паротита 
характеризуется клиникой тяжелой флегмоны околоушно­
жевательной области (отек, инфильтрация, флюктуация, гиперемия). 
Общее состояние больного оценивается как тяжелое и даже крайне 
тяжелое. Открывание рта резко болезненно, изо рта - гнилостный 
запах. Имеются затруднения и боль при глотании. При массаже
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железы, как правило, отделяемого из протока получить не удается. 
Температура тела повышается до 40-41 градуса. Субфебрильная 
температура, наблюдаемая на фоне такой клинической картины - 
плохой прогностический признак.
Лечение острого неэпидемического сиалоаденнта
На стадии серозного воспаления - купирование воспалительных 
явлений и восстановление слюноотделения:
• промывание железы через выводной проток растворами 
антисептиков, антибиотиков с местными анестетиками, ферментов
• легкий массаж железы, слюногонная диета.
• компрессы с диметилсульфоксидом 1 раз в день на 20-30 мин. до 
купирования воспаления
. физиотерапевтическое лечение: сухое тепло, УВЧ терапию, УФО, 
магнито- и лазеротерапия.
На стадии гнойного воспаления дополнительно проводится:
• антибактериальная, гипосенсибилизирующая терапия,
сульфаниламидные препараты.
• новокаин - фурациллиновые, новокаиновые или новокаин- 
антибактериальные блокады путем введения под кожу над железой
до 20 мл раствора через день.
• оперативное лечение - дренирование гнойного очага воспаления. В 
области околоушной железы ткани следует разрезать параллельно 
ходу ветвей лицевого нерва.
При гангренозном (гнойно-некротическом) сиалоааенше, при 
котором происходит некроз обширных участков или всей железы, 
показано срочное вскрытие капсулы железы несколькими разрезами. 
После операции рану орошают антисептиками, дренируют турундами 
с гипертоническим раствором. Особенность течения процесса при 
некрозе слюнной железы - длительность отторжения некротических 
участков паренхимы (2-3 недели). Учитывая тяжелое или крайне 
тяжелое (септическое) состояние ребенка при гангренозном 
сиалоадените, ребенку, помимо хирургического вмешательства, 
показана интенсивная терапия.
ПАРОТИТ НОВОРОЖДЕННЫХ
Этиология заболевания точно не установлена, чаще развивается у 
недоношенных и ослабленных детей с сопутствующей врожденной 
патологией. Развитию болезни способствует мастит у матери. 
Поражение, чаще всего, одностороннее. Развивается заболевание чаще 
в первые недели жизни ребенка. Клиника заболевания вначале
125
типична для серозного паротита. Однако при отсутствии лечения 
быстро наступает гнойное или даже гнойно-некротическое 
расплавление железы. Болезнь, с учетом возраста ребенка и анамнеза, 
сопровождается выраженной интоксикацией.
ЛОЖ НЫ Й ПАРОТИТ ГЕРЦЕНБЕРГА
Не является острым заболеванием околоушной слюнной железы, 
а  представляет собой воспаление лимфатических узлов, 
расположенных в толще околоушной слюнной железы и околоушной 
области. Клиника лимфаденита (в начальных стадиях) имитирует 
клиническую картину острого паротита. В детском возрасте 
необходимость дифференциальной диагностики этих двух 
воспалительных заболеваний возникает очень часто, так как 
лимфаденит околоушной области у детей встречается очень часто. 
Причина этого - конъюнктивиты, инфекционные поражения кожи 
лица, периодонтиты и др. Получение при массировании железы 
чистой слюны в достаточном количестве, а также обнаружение 
"причинных" заболеваний позволяет диагностировать "ложный 
паротит" и исключить острый неэпидемический паротит.
ХРОНИЧЕСКИЕ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ СИАЛОАДЕНИТЫ
Выделяют:
1. Хронический интерстициональный сиалоаденит.
2. Хронический паренхиматозный сиалоаденит.
3. Хронический сиалодохит.
Стадии хронических сиалоаденитов: ремиссия заболевания и 
обострение.
Общие клинические признаки для хронических сиалоаденитов; 
первич но-хроническое начало, периодические обострения и 
длительное течение заболевания.
ХРОНИЧЕСКИЙ ПАРЕНХИМАТОЗНЫЙ СИАЛОАДЕНИТ 
(ХРОНИЧЕСКИЙ РЕЦИДИВИРУЮ Щ ИЙ ПАРОТИТ)
Этиология. Это первично-хроническое воспаление, как правило, 
околоушной слюнной железы (99%), характерные черты которого - 
рецидивирующее течение с прогрессирующим снижением 
слюноотделения. Этиология его не известна. Предполагается наличие 
врожденных пороков строения протоковой системы желез с наличием 
кистоподобных расширений.
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Немало сторонников имеет нейро-эндокринная теория. Один из 
возможных факторов возникновения заболевания - нарушение тонуса 
выводных протоков слюнных желез, что ведет к задержке слюны.
К линика. Обострение хронического паренхиматозного 
сиалоаденита наблюдаются чаще в холодное время года, нередко 
после ОРВИ и других инфекционных заболеваний. Обострение 
процесса происходит чаще в одной из парных слюнных желез, но 
может быть и симметричность поражения с некоторым интервалом. В 
период обострения больные жалуются на припухлость и боли на 
стороне пораженной железы, повышение температуры тела. При 
осмотре определяется увеличенная плотная железа, иногда с 
бугристой поверхностью, болезненная при пальпации. Кожа над ней 
умеренно гиперемирована, мочка уха оттопырена, имеется отек 
окружающих мягких тканей. При массаже железы из выводного 
протока выделяется мутная, вязкая, с хлопьями и прожилками гноя, а 
иногда и явно гнойная слюна. Она имеет солоновато-горький привкус. 
Устье выводного протока расширено, слизистая оболочка вокруг него 
отечна и гиперемирована. Имеются и общие признаки воспаления 
(повышение температуры тела, головная боль, нарушение сна).
В стадии ремиссии клинически заболевание выражено слабо, 
общие реакции организма, как правило, отсутствуют. Местно, железа 
при пальпации или не пальпируется, или несколько увеличена в 
размерах, "зерниста" за счет увеличения ацинусов. Кожа над ней в 
цвете не изменена, свободно собирается в складку. Сама пальпация 
безболезненна. Устье протока зияет в виде черной точки (маковое 
зернышко). При массаже железы утром (натощак) можно получить 
мутную, вязкую с хлопьями слюну, горько-соленого вкуса. Днем при 
массировании железы выделяется прозрачная слюна в уменьшенном 
количестве. В детском возрасте даже при активном течении 
воспалительного процесса ксеростомия не наблюдается.
Д иагностика заболевания основана на данных анамнеза 
(периодические обострения) и клинико-рентгенологической картины. 
Контрастная сиалография проводится только в период ремиссии. В 
качестве контрастного вещества используются водорастворимые пре­
параты. На сиапограмме в концевых отделах железы обнаруживается 
большое количество полостей диаметром 2-4 мм. Протоки I порядка 
прерывисты, главный выводной проток либо не изменен, либо 
неравномерно расширен. Протоки железы II, III, IV, V порядков 
прерывисты или не определяются.
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Дифференциальная диагностика. Хронический
паренхиматозный паротит (в стадии обострения) следует
дифференцировать с эпидемическим паротитом, острым
неэпидемическим паротитом, острым лимфаденитом околоушно­
жевательной области, а также с опухолями околоушной слюнной 
железы. Наиболее важна в детской практике дифференциальная 
диагностика между эпидемическим и неэпидемическим паротитом.
Дифференциальная диагностика эпидемического и 
неэпидемического паротита
Эпидемический паротит Неэпидемический паротит
I.
Анамнез
1 . Можно выявить 
контакт с заболевшим 
ребенком, хотя и не 
всегда.
2. Возникает внезапно, на 
фоне полного здоровья.
1. Как правило, 
предшествует простудное 
или инфекционное 
заболевание.
2. В анамнезе может быть 
эпидемический паротит.
3. Неоднократное 
воспаление.
II.
Клинические
признаки
1. При пальпации 
определяется мягко­
эластичная, слабо 
болезненная, тесговатой 
консистенции железа.
2. При массировании 
железы выделяется 
небольшое количество 
чистой слюны.
3. Симметричное 
поражение.
1. При пальпации 
определяется плотная, 
напряженная, болезненная, 
иногда с бугристой 
поверхностью железа.
2. При массировании железы 
из протока выделяется 
уменьшенное количество 
мутной вязкой слюны, 
иногда с комочками гноя.
3. Одностороннее 
обострение.
III.
Методы
объективного
обследования
1 . Повышение 
активности амилазы 
крови и диастазы мочи в 
3-5 раз.
2. Лейкопения, лимфо- и 
монощпоз, СОЭ - в 
пределах нормы.
1 . Увеличение амилазы 
крови и диастазы мочи не 
обязательно.
2. Лейкоцитоз, увеличение 
количества палочкоядерных 
нейтрофилов, ускорение 
СОЭ.
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Л ечение хронического паренхиматозного сиалоаденита 
в стадии обострения:
Детей для проведения лечения лучше всего госпитализировать. 
Используются следующие компоненты лечения:
1. Противовоспалительная, в том числе и антибактериальная терапия,
2. Нормализация слюноотделения.
3. Повышение защитных сил организма.
4. Вакуумное дренирование железы с последующим введением в 
проток раствора хлорофиллипта с 20*30% раствором димексида.
5. Фурациллин-новокаиновые блокады применяют с целью 
нормализации трофических процессов в железе для прерывания 
патологической импульсации в кору головного мозга. Для блокады 
используют раствор фурацилина (1:5000) и 1% раствор новокаина. 
Оба раствора берут в равных частях и на одно введение необходимо, в 
зависимости от возраста ребенка, разное количество смеси: детям 7-10 
лет - 20 мл; 4-7 лет • 10 мл; 1,5 года - 7 мл. Блокады проводятся через 
день. На курс до 10 процедур. Сразу же после блокады больной 
направляется на физиолечение • УВЧ или гелий-неоновый лазер и 
УФО. Возможна магнитотерапия, гальванизация.
6. Использование компрессов с 30% раствором димексида.
Л ечение хронического паренхиматозного сиалоаденита 
в стадии ремиссии:
1.Тщательная санация полости рта, ЛОР-органов, лечение общих 
хронических заболеваний.
2.3акаливание ребенка, соблюдение им режима дня, организация 
полноценного питания. Ребенок должен быть обучен соблюдению 
гигиены полости рта, для профилактики дукгогенной инфекции.
3 . Дпя улучшения реологических свойств слюны, уменьшения ее 
вязкости назначаются растворы йодистого калия в возрастающей 
концентрации - 2-3-5% по 1 десертной (столовой) ложке 3 раза в день 
внутрь. Препарат можно принимать длительно - до 1-2 месяцев.
4. Систематический массаж желез, применение слюногонной диеты.
5. Повышение иммунологической реактивности. До получения этих 
данных можно назначить настройку женьшеня, эхинацею, 
элеутерококк, настойку лимонника.
ХРОНИЧЕСКИЙ СИАЛОДОХИТ
- это хронический воспалительный процесс, первично 
возникающий в выводных протоках железы.
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Этиология заболевания точно не установлена. Многие считают, 
что причина расширения выводного протока - сужение его устья в 
результате травмы, опухоли, воспаления или обтурации его (устья) 
инородным телом, слюнным камнем, спущенным эпителием. У детей 
хронический сиалодохит встречается редко и часто сочетается с 
хроническим паренхиматозным или калькулезным сиалоаденитом.
Клиника. В стадии ремиссии заболевание часто протекает 
бессимптомно и обнаруживается лишь после обострения процесса. 
Однако при тщательном сборе анамнеза можно установить, что ранее 
были периодические боли (покалывания) при приеме пищи и 
припухание железы. Иногда больные жалуются на самопроизвольное 
вьггекание в полость рта большого количества вязкой слюны горько- 
соленого вкуса, особенно перед или во время приема пищи. При 
внешнем осмотре патологические изменения не выявляются. При 
массаже железы и протока, особенно утром натощак, выделяется 
большое количество вязкой с примесями слюны, однако слизистая 
оболочка полости рта бледно-розовая. Устье стенонова протока 
широко зияет, часто имеет не круглую, а продолговатую форму.
В стадии обострения клиническая картина хронического 
сиаподохита сходна с клинической картиной обострения
хронического паренхиматозного сиалоаденита. Околоушная слюнная 
железа увеличена, болезненна при пальпации. Устье выводного 
протока зияет. Слизистая вокруг него гиперемирована. Выводной 
проток пальпируется в виде тяжа, а при массаже из протока 
выделяется мутная, с прожилками гноя слюна. Имеются общие 
реакции организма (повышение температуры тела, лейкоцитоз).
Ведущий метод диагностики сиаподохита - контрастная 
сиалография, которая должна проводиться в стадии ремиссии 
заболевания. На рентгенограмме определяется неравномерно 
расширенный главный выводной проток с ровными четкими 
контурами.
Лечение детей с хроническим сиалодохитом зависит от стадии 
ремиссии или стадии обострения заболевания и практически ничем не 
отличается при с хроническом паренхиматозном сиалоадените. При 
этом больше внимания уделяется массажу железы и протока с 
последующим промыванием его растворами антисептиков и 
антибиотиков. При хроническом сиалодохите после проведенного 
лечения наступает, как правило, длительная стадия ремиссии. Все 
дети с хроническим сиалодохитом, как и любой ребенок с хрониче­
ским заболеванием слюнных желез, подлежат диспансеризации.
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СЛЮ ННОКАМ ЕННАЯ БОЛЕЗНЬ 
(КАЛЫСУЛЕЗНЫЙ СИ АЛО АДЕНИ Т)
Дети редко болеют слюнно-каменной болезнью, а если болеют, 
то городские дети в 3 раза чаще, чем сельские.
Патогенез. Воспаление паренхимы железы сопровождается оте­
ком стенок протоков и сужением их просвета, что приводит к застою 
слюны. Воспаление, застой слюны и воздействие микроорганизмов 
нарушают физико-химическую структуру стенки протоков, вызывая 
усиление слущивания эпителиальных клеток в просвет протоков и 
выпадения геля. Отторгнувшиеся клетки и гель являются ядрами 
кристаллизации, вокруг которых инкрустируются солями кальция.
Заболевание связано с нарушением ряда общих и местных 
факторов, среди которых нужно учитывать и врожденную 
несостоятельность нейрогуморальной регуляции слюнной железы. 
Наиболее часто слюнные камни у детей располагаются в главном 
выводном протоке подчелюстной железы.
Классификация по А.В. Клементову (1975):
I. Слюннокаменная болезнь с локализацией камня в протоке железы:
1. Поднижнечелюстной.
2. Околоушной.
3. Подъязычной:
• без клинических проявлений воспаления в железе;
• с хроническим воспалением железы;
• с обострением хронического воспаления железы.
II. Слюннокаменная болезнь с локализацией камня в железе:
1. Поднижнечелюстной.
2. Околоушной.
3. Подъязычной;
• без клинических проявлений воспаления в железе;
• с хроническим воспалением железы;
• с обострением хронического воспаления железы.
III. Хроническое воспаление железы на почве слюннокаменной 
болезни:
1. Поднижнечелюстной.
2. Околоушной.
3. Подъязычной:
• после самопроизвольного отхождения камня;
• после оперативного удаления камня.
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Клиническая картина. При хроническом течении заболевания в 
начальной стадии болезнь может протекать бессимптомно. Нередко 
мелкие слюнные камни, если они не препятствуют слюноотделению, 
обнаруживают случайно при рентгенологическом обследовании 
больных. При тщательно собранном анамнезе можно установить, что 
больные ранее ощущали некоторую болезненность, возможно 
увеличение (распирание) железы во время приема пищи.
Позже заболевание проявляется увеличением 
поднижнечелюстной слюнной железы, а иногда и болью (слюнная 
колика) во время прима пищи или даже при мысли о еде. При осмотре 
больного можно заметить припухлость в поднижнечелюстной 
области. При пальпации слюнная железа увеличена, мягкая, 
эластичная, слабо болезненна. При локализации камня в выводном 
протоке поднижнечелюстной слюнной железы его можно 
пропальпировать на дне полости рта, по ходу подъязычного валика. 
Мелкие слюнные камни часто обнаруживаются в области устья 
выводного протока, где имеется его физиологическое сужение. При 
мягком массаже железы из протока можно получить мутную, с 
хлопьями слизи, солоновато-горькую слюну. Слизистая оболочка без 
воспалительных изменений.
При обострении хронического воспаления железы появляются 
боли при глотании, иррадирующие в корень языка, боли в 
подъязычной области. У детей воспалительный процесс очень быстро 
распространяется за пределы железы на окружающие мягкие ткани. 
При пальпации поднижнечелюстная слюнная железа плотная, 
болезненная, бугристая. Кожа над ней не гиперемирована. Всегда 
имеется выраженная реакция лимфатических узлов. В полости рта 
определяется гиперемия и отек слизистой по ходу подъязычного 
валика. Язык приподнят и смещен в "здоровую" сторону. При 
пальпации по ходу подъязычного валика определяется резкая 
болезненность. Из устья выводного протока можно получить мутную, 
вязкую, с примесью гноя слюну. Определяются общие признаки 
обострения воспалительного заболевания.
Диагностика слюнно-каменной болезни в стадии ремиссии 
основана на характерных жалобах больного, данных анамнеза, 
результатах осмотра, пальпации. Наличие камня и его локализацию 
необходимо подтвердить рентгенологически. На рентгенограмме дна 
полости рта хорошо выявляются камни переднего и среднего отделов 
выводного протока. Камень в паренхиме может быть обнаружен на 
снимке нижней челюсти в боковой проекции или на 
ортопантомограмме. При оценке ортопантомограммы нужно
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учитывать следующее: если тень камня расположена выше 
нижнечелюстного канала, то камень находится в протоке, а если ниже 
канала, то в железе.
На контрастной сиапограмме, помимо выявления слюнного 
камня (дефект наполнения), очень часто выявляются 
рентгенологические признаки хронического паренхиматозного 
сиалоаденита и сиалодохита. Структуру паренхимы железы и наличие 
в ней конкрементов можно исследовать также с помощью УЗИ.
Лечение. При наличии небольшого камня, не закрывающего 
полностью просвет выводного протока и локализирующегося в 
области устья протока, где имеется физиологическое сужение, 
лечение сводится к массажу железы, бужированию устья выводного 
протока, назначению слюногонной диеты. При локализации камня в 
выводном протоке слюнной железы необходимо удалить слюнной 
камень и провести лечение хронического паренхиматозного 
сиалоаденита или сиалодохита. В детском возрасте операцию лучше 
всего проводить под общим обезболиванием.
Этапы удаления конкремента:
1 Пальпаторное обнаружение слюнного камня.
2. Наложение дистальнее камня на проток лигатуры или 
фиксация камня инструментом. Эти действия необходимы для 
предотвращения смещения камня в дистальные отделы протока.
3. Введение в выводной проток тонкого зонда до камня. 
Возможно наложение лигатуры на проток впереди камня.
4. Рассечение слизистой полости рта, обнаружение выводного 
протока с камнем тупым путем и рассечение протока над камнем.
5. Извлечение слюнного камня и дренирование раны.
6. Извлечение зонда или удаление лигатур.
После операции удаления слюнного камня из протока железы 
проводится терапия, как и при хроническом паренхиматозном 
сиалоадените или сиалодохите, с целью профилактики обострения 
заболевания. При локализации слюнного камня в толще слюнной 
железы (в паренхиме) показана экстирпация подчелюстной слюнной 
железы.
Если имеются признаки абсцедирования в области слюнного 
камня, то необходимо провести ПХО гнойного очага и удалить 
камень. Всех детей со слюнно-каменной болезнью берут на 
диспансерный учет. С учетом этиопатогенеза заболевания 
диспансерное наблюдение продолжается до 15 лет.
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Дифференциальная диагностика воспалительных 
__________ заболеваний слюнных желез
Признаки Эпидемическийсиалоаденнт
Бактериальный
сналояденит
Слюнно-
каменная
болезнь
Вирусный
сиалоаденнт
Этиология
Вирус Бактериальная 
флора полости 
рта
Закупорка 
выводного 
протока железы
Вирус
Возраст Чаще дети от 3 
до 15 лег
Дети 10-15 лет Дети 12-15 лет 
(очень редко)
Дета 7-10 лет
Начало и 
течение 
болезни
Острое Острое,
хроническое,
обострение
хронического
Острое,
хроническое,
обострение
хронического
Острое
Темпера­
тура тела
От
субфебрилыюй 
до 38-39®С
37,6-39°С 
и выше
Нормальная. При
обтурации
протока и
сопутствующей
инфекции
повышение
температуры
тепа.
38-39 °С
Внешние 
изменения 
в области 
слюнных 
желез
Припухлость 
мягких тканей 
тестообразной 
консистенции, 
железа умеренно 
болезненная, 
кожа бледная, 
наличие болевых 
точек
Припухлость 
мягких тканей 
односторонняя, 
железа резко 
болезненная, 
плотная, 
кожа над ней 
гиперемирована, 
лоснится
Припухлость 
увеличивается 
при еде;
преходящая боль 
в области 
слюнных желез - 
слюнная колика 
при повышенном 
слюновыцелении
Болезненная,
плотная,
увеличенная
слюнная
железа,
отек мягких
тканей в
области
железы
Изменения
на
слизистой 
оболочке 
полости рта 
ив слюне
Симптом
Мурсона.
Уменьшение
саливации,
увеличение
вязкости слюны
Устье протока 
зияет,
слюна мутная 
или с примесью 
гноя, саливация 
может 
изменяться
Уменьшение 
саливации со 
стороны 
пораженной 
железы, 
слюна может 
быть мутной
Слюна мутная. 
Саливация не 
изменяется. 
Устье протока 
зияет, слизис­
тая оболочка 
вокруг него 
гиперемирова­
на
Поражение 
других 
органов и 
систем
Панкреатит,
орхит,
субмаксиллнг,
поражение
нервной
системы.
Очень редко, 
при
осложненном
течении
Не характерно Осложнение 
вирусной 
инфекции - 
гломерулонеф- 
риг, пневмония
134
ТЕМА: ЗАБОЛЕВАНИЯ ВИСОЧНО-НИЖ НЕЧЕЛЮ СТНЫ Х 
СУСТАВОВ У ДЕТЕЙ
АНАТОМИЯ ВИСОЧНО-НИЖ НЕЧЕЛЮ СТНОГО 
СУСТАВА У ДЕТЕЙ
Височно-нижнечелюстной сустав парный, комбинированный. 
Особенностью его строения является инконгруэнтность. К элементам 
сустава относят головку суставного отростка нижней челюсти, 
суставную ямку и суставной бугорок височной кости, 
внутрисуставной диск (мениск), суставную капсулу, внутри- и 
внесу ставные связки. В детском возрасте к элементам ВНЧС иногда 
относят позадисусгавной конус.
Особенности клинической картины и исход заболеваний сустава у 
детей определяются особенностями строения в различные возрастные 
периоды.
У новорожденных суставная ямка выражена слабо, почти плоская 
и имеет округлую форму. Суставной бугорок у основания скулового 
отростка височной кости только намечается. Дистально от суставной 
ямки расположен позадисусгавной конус. Головка мыщелкового 
отростка округлая, покрыта толстым слоем грубоволокнистой 
соединительной ткани и не имеет наклона кпереди. Суставной диск не 
сформирован и представлен соединительной тканью в виде прослойки 
между головкой мыщелкового отростка и будущим суставным 
бугорком. Диск вместе с позадисуставным конусом выполняют 
функцию амортизатора, предохраняя от травм подлежащие ткани 
височной кости. В период новорожденности нижняя челюсть 
расположена дистально (младенческая ретрогения), что является 
физиологической нормой. При этом головка мыщелкового отростка 
находится в заднем отделе суставной ямки и, таким образом, при 
движении нижней челюсти функционирует вся суставная ямка, а не 
только ее передняя часть, как у взрослых. Быстрое разрушение 
внутрисуставных тканей, обнажение сочленяющихся поверхностей и 
образование между ними костных или соединительно-тканных спаек 
объясняется тем, что суставная ямка и намечающийся суставной 
бугорок у новорожденных, покрыты лишь тонким слоем 
соединительной ткани и лишены хрящевого покрова. Кроме того, 
задняя часть свода суставной ямки у детей граничит с барабанной 
полостью, что способствует быстрому переходу воспаления среднего 
уха на височно-нижнечелюстной сустав.
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В возрасте 16-18 месяцев под воздействием функциональных 
нагрузок, возникающих во время сосания, а так же после 
прорезывания временных зубов изменяется форма и строение ВНЧС. 
После прорезывания первых временных моляров разобщаются 
беззубые участки челюстей, и происходит первое физиологическое 
повышение прикуса. Суставной бугорок увеличивается, а суставная 
ямка углубляется. Суставной диск, по мере углубления ямки и роста 
бугорка, истончается в центре и приобретает двояковогнутую форму. 
В связи с мезиальным перемещением челюсти под воздействием 
функциональных нагрузок и физиологическим повышением прикуса, 
происходит перемещение головки мыщелкового отростка кпереди и 
несколько книзу. В этом возрасте у детей сочленяющиеся поверхности 
сустава покрыты тонким и непрочным соединительно-тканным 
хрящом, который быстро разрушается при травме или воспалении с 
замещением его на рубцовую или костную ткань.
В 6-7 лет , после прорезывания первых постоянных моляров и в 
связи с активным ростом челюстей, происходит второе 
физиологическое повышение прикуса и мезиальное смещение нижней 
челюсти. При этом головка суставного отростка далее перемещается 
кпереди, в результате чего она располагается в центре суставной ямки. 
К этому возрасту, суставная ямка уже четко выражена, суставной 
бугорок хорошо развит, а суставной диск окончательно приобретает 
двояковогнутую форму. К моменту прорезывания постоянных зубов 
головка суставного отростка увеличивается в поперечном 
направлении, приобретает форму эллипсоида и наклоняется кпереди. 
Таким образом, после 6-7 лет все анатомические элементы ВНЧС уже 
достаточно хорошо выражены.
В дальнейшем, после прорезывания постоянных клыков, 
происходит третье физиологическое повышение прикуса и 
мезиальный сдвиг нижней челюсти. При этом завершается 
перемещение головки суставного отростка кпереди. В положении 
центральной окклюзии она расположена у основания заднего ската 
суставного бугорка. К 12-14 годам атрофируется позадисуставной 
конус и завершается формирование всех структур ВНЧС.
У взрослых головка мыщелкового отростка нижней челюсти 
имеет эллипсоидную форму. Она покрыта тонким соединительно­
тканным хрящом. Суставная ямка в 2-3 раза больше головки и по 
форме напоминает желоб. Она расположена между наружным 
слуховым отверстием и суставным бугорком. В глубине дистальной 
части суставной ямки имеется барабанная (глазерова) щель, делящая
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ямку на две части: суставную (капсульную), расположенную кпереди 
от щели, и внесуставную (внекапсульную), расположенную сзади от 
глазеровой щели. Капсульная часть суставной ямки покрыта 
суставным (волокнистым) хрящом, так же как и задняя поверхность 
суставного бугорка. Внекапсульная часть суставной ямки заполнена 
рыхлой соединительной тканью. В полости сустава располагается 
двояковогнутый волокнисто-хрящевой диск, который по краям тесно 
сращен с суставной капсулой и делит ВНЧС на два изолированных 
этажа - верхний и нижний. Диск восполняет несоответствие суставных 
поверхностей. Этим повышается конгруэнтность сустава. К передней 
части диска, прободая капсулу, присоединяется часть сухожилия 
латеральной крыловидной мышцы, обеспечивающая перемещение 
диска вместе с суставной головкой по скату суставного бугорка.
КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВНЧС У ДЕТЕЙ И 
ПОДРОСТКОВ
H. Н. Каспарова (1981) предложила заболевания ВНЧС у детей и 
подростков классифицировать следующим образом:
1. Первично-костные повреждения и заболевания сустава:
I . 1. Врожденная патология ВНЧС.
1.2. Воспалительные заболевания суставных концов костей и их 
исходы:
• остеоартрит;
• вторичный деформирующий остеоартроз;
• костный анкилоз;
• неоартроз.
2. Функционально-дистензионные заболевания ВНЧС и их исходы в 
подростковом возрасте:
2.1. Юношеская дисфункция ВНЧС:
• привычный вывих;
• болевой синдром дисфункции.
2.2. Воспалительные и воспалительно-дегенеративные первично­
хрящевые заболевания ВНЧС развившиеся вследствие дисфункции 
сустава:
• артрит (острый, хронический);
• деформирующий юношеский артроз.
Таким образом, все заболевания ВНЧС у детей подразделяются на 
2 большие группы:
1) первично-костные повреждения и заболевания сустава;
2) первично-хрящевые повреждения и заболевания сустава.
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ПЕРВИЧНО-КОСТНЫ Е ПОРАЖЕНИЯ ВИСОЧНО- 
НИЖ НЕЧЕЛЮ СТНЫ Х СУСТАВОВ
Первично-костные заболевания характеризуются тем, что 
травматическое повреждение или воспалительный процесс первично 
поражают костную ткань суставных поверхностей, и только в 
последующем патологический процесс распространяется на хрящевую 
ткань. При первично-хрящевых заболеваниях воспалительный или 
воспалительно-дегенеративный процесс первично поражает суставной 
хрящ сустава, а затем уже медленно распространяется на костную 
ткань суставных концов костей.
ВРОЖДЕННАЯ ПАТОЛОГИЯ ВНЧС
Патология височно-нижнечелюстного сустава - один из 
симптомов таких врожденных синдромов как синдром Робена, 
синдром Франческетги, синдром I и II жаберных дуг, синдром 
Гольденхара, сопровождающихся нарушением роста нижнечелюстной 
кости. При перечисленных синдромах недоразвиты костные элементы 
височно-нижнечелюстного сустава: головка нижней челюсти,
мыщелковый отросток, нижнечелюстная ямка височной кости, 
суставной бугорок. Наиболее тяжелые формы врожденной патологии 
встречаются при синдромах I и II жаберных дуг и синдроме 
Гольденхара, при которых височно-нижнечелюстное сочленение 
может отсутствовать вследствие его полного недоразвития.
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫ Е ЗАБОЛЕВАНИЯ ВНЧС - АРТРИТЫ
В зависимости от этиологии заболевания выделяют артриты ВНЧС:
• инфекционные;
• неинфекционные (развивающиеся на фоне воспалительных 
нолиартропатий);
• травматические.
По характеру течения патологического процесса в суставе 
выделяют острые и хронические артриты.
Инфекционные артриты ВНЧС:
• острый бактериальный (септический)
•  реактивный (асептический) артрит.
Для острого бактериального артрита характерно обнаружение 
возбудителей заболевания в полости сустава. При остром реактивном 
артрите в пораженном суставе не выявлены ни возбудитель
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заболевания, ни его антигены, или же в суставе присутствует только 
микробный антиген.
ОСТРЫ Й БАКТЕРИАЛЬНЫ Й АРТРИТ
Этиология. Вызывается специфической и неспецифической 
инфекцией, занос инфекции в полость ВНЧС осуществляется 
гематогенным или контактным путем. Развитие инфекционного 
артрита ВНЧС у детей может наблюдаться при вне- и 
внутрисуставных переломах мыщелкового отростка нижней челюсти 
(в том числе и родовой травме), при вовлечении в патологический 
процесс мыщелкового отростка при гематогенном (чаще) и 
одонтогенном (реже) остеомиелите нижней челюсти. У детей 
контактный инфекционный артрит ВНЧС часто развивается при 
гнойном воспалении среднего уха, вследствие расплавления тканей и 
прорыва гноя в полость сустава. Возможно развитие распространения 
инфекции на элементы ВНЧС контактным путем при флегмоне 
околоушно-жевательной области, гнойном паротите, фурункуле 
наружного слухового прохода. Острый бактериальный артрит ВНЧС у 
детей также развивается вследствие гематогенного заноса инфекции в 
ткани сустава из первичного очага. Это возможно при тифе, 
сальмонеллезе, гонорее, ангине, туберкулезе, бруцеллезе, 
эпидемическом паротите, краснухе и других инфекционных или 
бактериальных заболеваниях.
Клиника. Жалобы пациентов на боль первоначально в одном из 
суставов, усиливающаяся при движении нижней челюсти или 
надавливании на подбородок, а также болезненность при пальпации в 
области ВНЧС или наружного слухового прохода. При внешнем 
осмотре отмечается локальная гиперемия кожи и отек мягких тканей. 
Открывание рта ограничено, так как смыкание зубов усиливает боль в 
суставе.
Лечение. В гнойной стадии необходима аспирация гноя из 
сустава при помощи шприца, с введением в полость сустава 
антибиотиков. Возможно и хирургическое вскрытие полости сустава. 
Из физиолечения назначают: элекрофорез новокаина, фонофорез 
гидрокортизона, лазеротерапию.
После купирования острых воспалительных явлений назначается 
миогимнастика и механотерапия для предупреждения образования 
рубцовых изменений или фиброзных спаек в суставе.
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НЕИНФЕКЦИОННЫ Е АРТРИТЫ  ВНЧС
Этиология и патогенез. Артриты ВНЧС неинфекционной 
природы встречаются при следующих заболеваниях:
. ревматизм (ревматический артрит);
• ревматоидный артрит;
• ювенильный ревматоидный артрит;
• артрит при диффузных заболеваниях соединительной ткани 
(системная красная волчанка, склеродермия, болезнь Шегрена);
• болезнь Бехтерева;
• псориаз (псориатический артрит);
• подагра (микрокристаллический артрит);
• артрит при атропатиях, не связанных с ревматологическими 
заболеваниями (эндокринные заболевания; аллергические 
заболевания; болезни системы крови; интоксикация организма).
Большинство полиартропатий у детей имеют прямое или 
косвенное отношение к ревматическим заболеваниям, при которых в 
суставах, наряду с воспалительным процессом, наблюдаются 
дегенеративные и деструктивные нарушения. По современным 
представлениям, ревматические заболевания - это 
мультифакториальные заболевания с наследственной 
предрасположенностью, в генезе которых большую роль играют 
генетические факторы, иммунопатология (аутоиммунное воспаление), 
вирусная инфекция (персистирующие вирусные геномы), 
неблагоприятное влияние внешней среды, стрессы. Хронический 
воспалительный процесс в суставах часто носит характер 
аутоиммунного воспаления в результате гиперпродукции ауто­
антител, направленных против антигенов, присутствующих на 
собственных клетках соединительной ткани организма человека.
Диагностика воспалительных полиартропатий и лечение детей с 
вышеуказанной патологией является прерогативой врача-педиатра 
соответствующей специальности (ревматолог, эндокринолог, 
гематолог и др.). Задача врача-стоматолога, как правило, заключается 
в выявлении патологии со стороны ВНЧС, устранении хронической 
микротравмы ВНЧС (травматической окклюзии), санации полости рта 
и хронических очагов инфекции в носоглотке.
Местное лечение артрита ВНЧС направлено на сохранение 
функции ВНЧС. На область сустава назначают аппликации 30 % 
раствора димексида, проводят лазеротерапию, массаж жевательных 
мышц, ЛФК. Выраженное местное противовоспалительное действие 
оказывает фонофорез гидрокортизона на область ВНЧС. При
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нарушении подвижности нижней челюсти назначают электрофорез 
лидазы, легкую механотерапию. Успех лечения артритов ВНЧС при 
воспалительных полиартропатиях полностью зависит от успешной 
терапии основного заболевания.
ТРАВМ АТИЧЕСКИЕ АРТРИТЫ  ВНЧС
Острые травматические артриты у детей могут возникнуть при 
острой травме сустава (ушиб), а также при огнестрельных и 
неогнестрельных ранениях ВНЧС. Хронические травматические 
артриты ВНЧС развиваются при хронической микротравме ВНЧС в 
результате нарушения окклюзии, при аномалиях прикуса и в 
результате дисфункции ВНЧС.
АРТРОЗЫ  ВНЧС
Артроз - это дегенеративно-деструктивное заболевание сустава с 
поражением суставного хряща и пролиферацией подлежащей кости.
Выделяют: первичные и вторичные артрозы.
Первичный остеоартроз - это заболевание сустава, 
развивающееся первично в ранее неизмененном хряще на фоне 
чрезмерной физической нагрузки на сустав (превышающей 
физиологическую) или снижения резистентности суставного хряща к 
обычной физиологической нагрузке.
Вторичный остеоартроз - это заболевание сустава, 
развивающееся в предварительно измененном хряще после ранее 
перенесенного артрита, травматических повреждений сустава, при 
дисплазии или гиперактивности сустава.
Кроме того, в зависимости от клинико-рентгенологической 
картины остеоартрозы могут быть склерозирующие и деформирующие.
В детском возрасте наиболее часто встречается вторичный 
деформирующий остеоартроз ВНЧС, как один из исходов 
воспалительных заболеваний суставных концов кости.
ВТОРИЧНЫ Й ДЕФОРМ ИРУЮ Щ ИЙ ОСТЕОАРТРОЗ
Этиология. Вторичный деформирующий остеоартроз 
развивается после перенесенного артрита ВНЧС. К остеоартрозу 
приводит повреждение сустава на первом году жизни (родовая травма, 
падение и удар в область подбородка), инфицирование ВНЧС со 
стороны височной кости (гнойный средний отит, мастоидит). В 
старшем возрасте заболевание развивается после переломов 
мыщелкового отростка нижней челюсти.
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Патогенез. В результате артрита происходит разрушение или 
гибель костных структур ВНЧС и, в первую очередь, мыщелкового 
отростка нижней челюсти. Под влиянием обычных функциональных 
нагрузок происходит деформация кости. Головка мыщелкового 
отростка уплощается, а рост ее в длину замедляется или прекращается. 
За счет хронического раздражения надкостницы в области ВНЧС про­
исходит избыточное костеобразование с прогрессирующим 
нарушением подвижности нижней челюсти. Конечный исход 
заболевания зависит от возраста ребенка (в котором возникло 
воспаление или травма сустава) и от степени гибели суставного хряща. 
Установлено, что чем меньше возраст ребенка, в котором развился 
остеоартрит, тем тяжелее исход заболевания. При сохранении части 
суставного хряща развивается вторичный деформирующий 
остеоартроз височно-нижнечелюстного сустава. При этом утрата 
функций сустава и нарушение подвижности нижней челюсти 
происходит постепенно на протяжении 5-7 лег и более.
К линика:
1. Ограничение открывания рта до 0,5-1 см. Ограничение 
подвижности нижней челюсти возрастает с возрастом ребенка, что 
приводит к нарушению функции жевания. Ограниченный прием 
твердой пищи ухудшает самоочищение полости рта, что ведет к 
развитию множественного кариеса зубов. Однако провести так 
необходимую санацию полости рта этим детям затруднительно или 
даже невозможно из-за ограниченного открывания рта.
2. Замедление или остановка продольного роста нижней челюсти 
на стороне поражения связаны с тем, что мыщелковый отросток 
нижней челюсти является зоной продольного роста нижней челюсти. 
Развивается односторонняя микрогения. Клинически при поражении 
одного ВНЧС у этих детей наблюдается выраженная асимметрия лица 
за счет недоразвития нижней челюсти на «больной» стороне. С этой 
же стороны в области угла нижней челюсти пальпируется костный 
выступ - «шпора». За счет укорочения ветви и тела нижней челюсти на 
стороне поражения подбородок смещается в больную сторону. Мягкие 
ткани лица на здоровой половине лица кажутся уплощенными, а на 
больной - округлыми. В полости рта у детей выявляется перекрестный 
прикус с глубоким резцовым перекрытием. У детей нарушается 
смыкание губ. Альвеолярный отросток на стороне поражения 
укорочен и наклонен в язычную сторону так, что часто отсутствует 
контакт между жевательными зубами верхней и нижней челюстей. У 
всех детей с односторонним поражением сустава имеется отраженная 
деформация верхней челюсти за счет укорочения альвеолярного
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Патогенез. В результате артрита происходит разрушение или 
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отростка ее на «больной» стороне. Это ведет к тому, что окклюзионная 
плоскость не расположена параллельно линии, проведенной через 
зрачки глаз, а под углом к ней.
3. При поражении двух ВНЧС отстают в росте и развитии две 
половины нижней челюсти с формированием так называемого 
«птичьего лица». У этих детей подбородок смещен кзади, а верхняя 
челюсть резко выдается вперед. В полости рта определяется 
дистальное положение нижней челюсти и прогнатическое 
соотношение зубных рядов с глубоким прикусом. У всех детей 
имеется сагиттальная щель. Дистальное положение нижней челюсти и 
дислокация языка ведут к выраженному нарушению функции 
дыхания, особенно во время сна, когда дети сильно храпят и часто 
просыпаются из-за апноэ, возникающего при западении языка. По этой 
же причине многие дети с этой патологией не могут спать на спине.
Диагностика. Необходимо обязательное специальное
рентгенологическое исследование височно-нижнечелюстного сустава 
(томография, ортопантомография). Диагноз вторичного
деформирующего остеоартроза ставится на основании двух 
рентгенологических признаков: сохранности непрерывной светлой 
щели между сочленяющимися поверхностями и деформации 
мыщелкового отростка за счет выраженного костеобразования.
Рентгенологически суставная щель прослеживается на всем 
протяжении, но она, как правило, неравномерна. Суставная ямка 
плоская, а суставной бугорок не выражен. Головка мыщелкового 
отростка нижней челюсти плоская. За счет этого линия суставной 
щели часто приближается к прямой линии. Мыщелковый отросток 
нижней челюсти резко деформирован. Он укорочен, шейка его толстая 
и мощная, а костная ткань склерозирована. Если заболевание длится 
несколько лет, то у этих детей рентгенологически определяется 
укорочение ветви и даже тела нижней челюсти на стороне поражения, 
в области угла нижней челюсти имеется костной выступ (шпора). 
Характерным является сужение и уменьшение полулунной вырезки 
нижней челюсти, а  также значительное удлинение венечного отростка 
по сравнению с мыщелковым. На ортопантомограммах при 
одностороннем вторичном деформирующем остеоартрозе ВНЧС 
определяется смещение подбородка в больную сторону и 
несовпадение средних линий верхней и нижней челюстей. При 
двухстороннем вторичном деформирующим остеоартрозе ВНЧС 
подобная рентгенологическая картина в области сустава, ветви и тела 
нижней челюсти определяется с двух сторон.
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Дифференциальный диагноз.
При сохранении подвижности нижней челюсти - с фиброзным 
анкилозом. При фиброзном анкилозе, в отличие от вторичного 
деформирующего остеоартроза, суставные поверхности сохраняют 
правильность формы, размеров и непрерывность субхондрального 
коркового слоя кости.
При отсутствии движений - с костным анкилозом. При костном 
анкилозе в отличие от вторичного деформирующего остеоартроза 
выявляется прерывистость неравномерной щели между 
сочленяющимися поверхностями, что позволяет первоначально 
предположить наличие костного анкилоза. Подтверждением 
вторичного деформирующего остеоартроза является возможность 
провести во время операции вычленение деформированного 
мыщелкового отростка.
Лечение. В том случае, когда воспалительный процесс в суставе 
сохраняется и ограничение подвижности нижней челюсти нарастает, 
детям показано проведение противовоспалительной, в том числе и 
антибактериальной терапии. Местно назначается физиотерапевтиче­
ское лечение, направленное на купирование воспалительного процесса 
в суставе, профилактику избыточного костеобразования и 
рассасывание избыточно образованной костной ткани. С этой целью 
назначают УВЧ-терапию, электрофорез лидазы или иодида калия, 
фонофорез гидрокортизона, лазеротерапию, тепловые процедуры. 
Одновременно показано проведение легкой механотерапии, но не 
редрессации нижней челюсти, так как последняя ведет к быстрому 
прогрессированию заболевания и к развитию костного анкилоза. 
Указанное лечение проводится курсами, как и при любом хроническом 
заболевании, до стабилизации патологического процесса. Стабильное 
открывание рта на 2 и более сантиметра практически не нарушает 
естественный прием пищи и позволяет отложить хирургическое 
вмешательство у этих детей до 12-13 летнего возраста и даже до 
окончания роста костей лицевого скелета.
Ортодонтическое лечение детей с вторичным деформирующим 
остеоартрозом ВНЧС проводится параллельно консервативной 
терапии. Оно направлено на стимуляцию роста нижней челюсти на 
«больной» стороне, удержание нижней челюсти в срединном 
положении и нормализации, по возможности, прикуса.
Хирургическое лечение проводится вне зависимости от возраста 
ребенка.
Показания к операции: невозможность приема пищи
естественным путем (щель между фронтальными зубами 5-7мм);
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нарушение функции дыхания и сна; нарастающая отраженная 
деформация верхней челюсти.
Цель операции - создание ложного сустава в области ветви 
нижней челюсти; нормализация положения нижней челюсти и 
(возможно) костная пластика нижней челюсти с элементами 
артропластики.
В послеоперационном периоде всем детям с вторичным 
деформирующим остеоартрозом ВНЧС проводится активная 
механотерапия до формирования ложного сустава, а так же 
ортодонтическое лечение до окончания роста костей лицевого скелета 
В последующем решается вопрос о необходимости проведения 
оперативного вмешательства на костях лицевого скелета по 
эстетическим и функциональным показаниям (костная и контурная 
пластика).
КОСТНЫ Й АНКИЛОЗ ВНЧС
Костный анкилоз - патологическое костное (частичное или 
полное) сращение мыщелкового отростка с височной костью, 
развившееся в результате гибели суставного хряща и разрастания 
костной ткани. Фиброзный анкилоз у детей наблюдается крайне редко, 
развивается в более зрелом возрасте. Это связано с тем, что у детей 
суставная головка покрыта тонким гиалиновым хрящом, а  суставной 
диск состоит из коллагеновой соединительной ткани, что 
обуславливает быстрое разрушение элементов сустава и образование 
костных спаек между ними.
Этиология и патогенез костного анкилоза ВНЧС у детей 
аналогичны этиологии и патогенезу вторичного деформирующего 
остеоартроза ВНЧС. Основными причинами развития костного 
анкилоза ВНЧС в детском возрасте являются гематогенный 
остеомиелит мыщелкового отростка нижней челюсти, остеомиелит 
височной кости, гнойный средний отит и травма ВНЧС (в том числе и 
родовая травма). Для развития костного анкилоза необходима полная 
гибель хряща, покрывающего суставную ямку, бугорок височной 
кости и головку мыщелкового отростка, а также разрушение 
внутрисуставного диска. В результате гибели хряща обнажается 
костная ткань, что ведет в последующем к костному сращению 
суставных отделов кости.
В детском возрасте достаточно часто вторичный деформирующий 
остеоартроз ВНЧС предшествует костному анкилозу ВНЧС. Таким 
образом, иногда могут наблюдаться две стадии патологического 
процесса, причем костный анкилоз ВНЧС является окончательной
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стадией и исходом воспалительных и деструктивных процессов в 
суставе. Наиболее часто патологический процесс в суставе возникает 
на первом году жизни ребенка и, постепенно прогрессируя, через 1,5*2 
года ведет к полной неподвижности в суставе.
Клиника при костном анкилозе характеризуется теми же 
анатомическими и функциональными нарушениями, что и при 
вторичном деформирующем остеоартрозе. Однако все перечисленные 
признаки заболевания при полной неподвижности челюсти 
развиваются значительно быстрее.
Д иагностика проводится на основании рентгенологического 
исследования, так как только при всестороннем рентгенологическом 
исследовании сустава удается отличить анкилоз от конечной стадии 
вторичного деформирующего остеоартроза.
Рентгенологическая картина характеризуется частичным или 
полным отсутствием суставной щели, переходом структуры 
мыщелкового отростка в височную кость, отсутствием изображения 
контуров костей, образующих сочленение, и резко выраженной 
деформацией мыщелкового отростка
Лечение вторичного деформирующего остеоартроза и анкилоза 
височно-нижнечелюстного сустава связано с восстановлением 
функции нижней челюсти и исправлением формы челюстей.
Задачи лечения:
• восстановление движения нижней челюсти хирургическим путем с 
фиксацией подборочного отдела челюсти по средней линии лица;
• устранение деформации нижней челюсти;
• ортодонтическое исправление деформаций альвеолярного отростка 
верхней и альвеолярной части нижней челюсти и исправление 
прикуса;
• предупреждение развития вторичных деформаций верхней 
челюсти;
• физическое развитие жевательной и мимической мускулатуры 
путем длительной функциональной терапии.
Хирургическое лечение следует проводить в любом возрасте. 
Операции, произведенные в раннем возрасте, позволяют 
корригировать рост нижней челюсти, восстановить функцию жевания, 
предотвратить развитие функциональных нарушений в организме 
ребенка и вторичных деформаций костей лицевого скелета. Операция 
на нижней челюсти у детей должна проводиться под эндотрахеальным 
наркозом. Интубацию осуществляют через трахеостому (при 
ограничении открывания рта) или через нос.
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Поскольку при анкилозах происходит значительная деформация 
не только челюстей, но и зубных рядов и прикуса, активною роль в 
лечении как в до-, так и в послеоперационном периоде играет 
ортодонт.
Операции, выполняемые при анкилозах
Редрессация сустава -  насильственное раскрывание рта и разрыв 
фиброзных спаек в области сустава. Проводится под наркозом. 
Предложен как метод лечения фиброзного анкилоза, у детей может 
быть использован для проведения интубационного наркоза или снятия 
слепков. Как метод лечения используется крайне редко, тж. может 
способствовать активации процессов костеобразования в суставе.
Ремоделирование сустава. Выполняется при относительно 
сохранившихся элементах сустава. Проводится хирургическая 
нивелировка формы, размера суставных поверхностей и их 
разобщение путем трансплантации между ними хряща ушной 
раковины, фрагмента височной фасции или мышцы.
Создание лож ного сустава. Суть операции сводится к 
остеотомии ветви нижней челюсти с интерпозицией. Для 
предотвращения сращения нижней челюсти в месте распила кости 
используют различные прокладки: жевательную мышцу, фасцию 
бедра, жировую клетчатку, дермо-жировой лоскут, фплатовский 
стебель, металлические колпачки и пластины, пластмассу и 
синтетические материалы и др. Данные операции позволяют 
восстановить подвижность нижней челюсти и не нормализуют ее 
положение и форму. К тому же высока вероятность развития 
рецидивов после выполнения таких операций.
Использование скелетного вытяжения после остеотомии 
позволяет не только сформировать ложный сустав, но и 
нормализовать положение нижней челюсти. При этом в области угла 
нижней челюсти фиксируется толстая лигатура, которая проводится 
через кожу наружу. К лигатуре крепят различные по конструкции 
аппараты или грузы, вытягивающие челюсть вниз и вперед, тем 
самым возвращая ее в нормальное положение. Далее ребенок носит 
зубо-десневые шины для удержания челюсти в правильном 
положении до формирования ложного сустава. Недостаток метода -  
неустойчивый результат, связанный с ростом челюсти.
Неопластика сустава. Создание нового сустава может быть 
выполнено путем использования ауто-, аллотрансплантатов или 
эндопротезов. Разработано огромное количество авторских методик.
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При этом измененные элементы сустава чаще всего удаляются, 
фрезой в области основания черепа формируется суставная впадина, а 
к сохраненному участку челюсти фиксируется трансплантат или 
протез. В качестве аутотрансплантата может быть использован 
венечный отросток, ребро, кости стопы. Многими авторами 
рекомендуется использовать лиофилизированный ортотопический 
аллотрансплантат - трупный участок нижней челюсти с суставной 
головкой или реберный костно-хрящевой аллотрансплантат. 
Внедряются в практику эндопротезы ВНЧС, выполненные из титана, 
керамики или гидроксилаппатита. Однако следует помнить, что у 
детей активно протекают процессы остеогенеза. Применение 
описанных выше оперативных методов не всегда дает хороший 
результат, возможны рецидивы и ограничение развития челюстно­
лицевого аппарата.
С целью устранения недоразвития нижней челюсти, 
возникающие при заболеваниях ВНЧС, используются различные 
методики. В детском возрасте одним из наиболее эффективных 
способов лечения недоразвития тела и ветви нижней челюсти является 
дистракционно-компрессионный метод, который может быть 
использован как самостоятельно, так и в сочетании с другими 
операциями (последовательно или одновременно). При этом 
производится остеотомия ветви либо тела челюсти на два фрагмента, 
установка на каждый из них элементов специального аппарата и 
постепенное разведение фрагментов для получения необходимого 
удлинения. Конструкция дистракционного аппарата предполагает его 
регулярную активацию пациентом самостоятельно. Учитывая высокие 
пластические свойства костей в молодом возрасте, за 2-3 месяца 
удается получить прирост кости до 2,5-3 см.
Ортодонтическое лечение детей, оперированных по поводу 
заболеваний ВНЧС, должно проводится в до- и послеоперационном 
периоде. Оно преследует следующие задачи:
• обеспечить стойкую фиксацию нижней челюсти в правильном 
соотношении с верхней без ограничения движений челюсти;
• выработать миостатический рефлекс жевательной и мимической 
мускулатуры при новом положении челюсти;
• исправить дизокклюзию зубных рядов, образовавшуюся после 
перемещения нижней челюсти в новое положение;
• устранить деформацию альвеолярных дуг нижней челюсти;
• предотвратить развитие вторичных деформаций челюстей.
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Лечебная миогимнастика проводится на протяжении всего 
периода ортодонтического лечения. Началом тренировки и 
направленного изменения функции жевательных и мимических мышц 
является фиксация функциональных ортодонтических аппаратов 
описанной выше конструкции. Специальный комплекс 
миогимнастических упражнений, разработанный для каждой группы 
мышц, способствует восстановлению необходимого равновесия в 
мышцах лица и шеи.
НЕОАРТРОЗ
Неоартроз или новый (ложный) отстав - это патологическое 
сочленение в непосредственной близости от ВНЧС или вместо него, 
возникшее вследствие смещения мыщелкового отростка нижней 
челюсти в новое положение под воздействием травмы или в 
результате лизиса головки мыщелкового отростка после травмы или 
воспаления. По сравнению с нормой, это патологическое и 
неполноценное соединение костей, однако - это наиболее 
благоприятный исход остеоартрита ВНЧС. Он может развиться после 
внесусгавных и высоких внутрисуставных переломов мыщелкового 
отростка нижней челюсти, а так же после гематогенного или 
одонтогенного остеомиелита нижней челюсти.
Клинически неоартроз характеризуется асимметрией лица 
вследствие недоразвития нижней челюсти на «больной» стороне и 
смещения подбородка в сторону поражения. При неоартрозе 
подвижность нижней челюсти сохраняется полностью, или несколько 
ограничена. При максимальном открывании рта нижняя челюсть 
смещается в «больную» сторону. В полости рта определяется косой 
или перекрестный прикус. Патологические изменения в области ВНЧС 
и ветви нижней челюсти, как правило, не вызывают серьезных 
нарушений функций дыхания, жевания и речи Чем раньше развился 
неоартроз, тем тяжелее клинические проявления.
Рентгенологически при неоартрозе в области основания 
мыщелкового отростка или ветви нижней челюсти определяются все 
рентгенологические признаки ложного сустава: нарушение
непрерывности костной ткани, наличие щели между костными 
фрагментами, замыкание кортикальной пластинки кости. 
Мыщелковый отросток в некоторых случаях может отсутствовать, 
либо он деформирован и сращен с основанием черепа в области 
суставной ямки и бугорка, которые не просматриваются.
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Лечение детей с неоартрозом ВНЧС должно начинаться сразу же 
после постановки диагноза и заключается в проведении
ортодонтического лечения до окончания роста костей лицевого 
скелета. В дальнейшем, в зависимости от тяжести недоразвитая 
нижней челюсти и аномалий прикуса, может проводиться контурная 
или костная пластика нижней челюсти с реконструкцией ветви нижней 
челюсти, устранением микрогении, нормализацией прикуса. Операции 
проводятся или по эстетическим, или по функциональным показаниям. 
Дети с неоартрозом ВНЧС нуждаются в диспансерном наблюдении до 
окончания роста костей лицевого скелета.
ФУНКЦИОНАЛЬНЫ Е ЗАБОЛЕВАНИЯ ВНЧС
Возникновение патологического процесса в ВНЧС в
подростковом возрасте можно объяснить диспропорцией роста 
опорно-двигательного аппарата подростка, когда рост костей 
значительно опережает рост мышц и связочного аппарата суставов. В 
результате быстрого роста нижней челюсти происходит растяжение 
связочного аппарата ВНЧС и, в частности, суставной капсулы, что 
приводит к привычному или хроническому вывиху ВНЧС, 
асинхронности движений в обоих ВНЧС, смещению внутрисуставных 
дисков и ущемлению их при движении нижней челюсти. 
Функциональные заболевания (дисфункции височно- 
нижнечелюстного сустава) часто провоцируются острой травмой 
ВНЧС, возникающей при ударе, падении, чрезмерном открывании рта 
при зевоте или приеме пищи, ортодонтическом лечении, удалении и 
лечении зубов, жевании твердой пищи. Развитию заболевания могут 
способствовать перенесенные инфекционные заболевания, 
общесоматическая патология. При такой ситуации повышенная или 
даже нормальная (физиологическая) нагрузка на ВНЧС создает 
условия для перегрузки элементов ВНЧС и, в первую очередь, хряща 
суставных поверхностей. Постоянная повышенная механическая 
нагрузка на суставный хрящ и суставный диск со временем приводит к 
развитию дистрофических процессов в них, присоединению инфекции 
и к развитию первично-хронического артрита ВНЧС. При отсутствии 
медицинской помощи воспалительно-дистрофический процесс в 
хряще медленно распространяется на костную ткань суставных концов 
костей и связочный аппарат. Патологический процесс завершается 
развитием первично-хрящевого деформирующего артроза ВНЧС.
Таким образом, первично-хрящевые заболевания ВНЧС у детей и 
подростков могут развиваться вследствие дисфункции ВНЧС и 
жевательных мышц, в результате чего обычная функциональная
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нагрузка на сустав во время приема пищи, разговоре, пении ведет к 
развитию патологического процесса.
Классификация. Н.Н. Каспарова (1991) предлагает следующую 
классификацию функциональных заболеваний ВНЧС и их исходов в 
подростковом возрасте:
1. Юношеская дисфункция ВНЧС:
• привычный вывих;
• болевой синдром дисфункции.
2. Воспалительные и воспалительно-дегенеративные первично­
хрящевые заболевания, развивающиеся вследствие дисфункции 
сустава:
• артрит (острый, хронический);
• деформирующий юношеский артроз.
Ю НОШ ЕСКАЯ ДИСФУНКЦИЯ ВНЧС
Клинически при юношеской дисфункции ВНЧС определяется 
чрезмерное открывание рта (до 40-50мм), которое может 
сопровождаться привычным вывихом или подвывихом нижней 
челюсти, вправляемым, как правило, самим больным. Открывание рта 
ребенка может сопровождаться болью (болевой синдром юношеской 
дисфункции ВНЧС), хрустом или щелканьем в суставе, а также S- 
образными движениями нижней челюсти (девиация нижней челюсти) 
вследствие разболтанности в суставах и асинхронности «работы» 
обоих ВНЧС. Патогномоничным симптомом юношеской дисфункции 
ВНЧС является симптом щелчка, который возникает при открывании 
или закрывании рта. Причина его возникновения • патологическое 
смещение внутрисуставного диска (подвывих, вывих) или его 
структурные нарушения (перегиб, излом, ущемление, адгезия). Кроме 
того, симптом щелчка может возникать при нарушениях координации 
движений между суставной головкой нижней челюсти, 
внутрисуставным диском и внутренней крыловидной мышцей, 
связанной с диском при помоши связок.
Клинически при юношеской дисфункции ВНЧС при j широко 
открытом рте хорошо определяется смещение головки мыщелкового 
отростка кпереди так, что впереди козелка ушной раковины 
определяется западение, а сама головка пальпируется под скуловой 
дугой. При максимальном открывании рта определить симптом 
щелчка и боль в области сустава можно также пальпаторно.
При осмотре полости рта детей с юношеской дисфункцией ВНЧС 
следует обратить внимание на состояние прикуса и наличие
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ортодонтических аппаратов. Однако у детей с этой патологией прикус 
может бьггь не нарушен.
Для диагностики внутрисуставных (внутренних) нарушений 
ВНЧС, в том числе и для выявления патологии со стороны 
внутрисуставного диска требуются сложные методы исследования: 
артроскопия ВНЧС, контрастная артротомография, магнитно-ядерная 
томография и др.
Лечение юношеской дисфункции ВНЧС должно продолжаться 
курсами до окончания роста костей лицевого скелета.
1. Мероприятия, обеспечивающие покой в суставе
• ограничение приема твердой пищи, широкого открывания 
рта, профилактика травм,
• применение мягкой пращевидной повязки сроком на 1-1,5 
месяца,
• иммобилизация методом Айви на 10-14 дней.
• шины или ортодонтические аппараты, ограничивающие 
открывание рта до 2-2,5см (шина Ядровой, аппарат 
Петросова) - при чрезмерном открывании рта.
2. Физиолечение: УВЧ-терапия, парафинотерапия,
электрофорез новокаина, медицинской желчи, вирапина, иодида калия, 
фонофорез гидрокортизона
3. Нестероидные противовоспалительные препараты (ортофен, 
индометацин и др.).
4. Массаж жевательных мышц и миогимнастика для снятия 
гипертонуса жевательных мышц.
ВОСПАЛИТЕЛЬНО-ДЕГЕНЕРАТИВНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
ВНЧС
В клинике челюстно-лицевой хирургии воспалительно­
дегенеративные заболевания ВНЧС часто называют артрозо-артритами 
(артрито-артрозами), так как при этих заболеваниях, как правило, 
дегенеративные изменения в суставе сочетаются с хроническим 
воспалительным процессом. Обострение хронического воспаления в 
суставе и возникновение выраженного болевого синдрома ВНЧС 
связаны с острой травмой сустава, изменениями в прикусе или 
перенесенными инфекционными заболеваниями (ОРВИ, грипп, 
ангина).
Чаще всего, воспалительный процесс в ВНЧС развивается 
медленно, первично - хронически. При этом наряду с симптомами 
юношеской дисфункции, появляются симптомы, характерные для
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хронического воспалительного заболевания ВНЧС: непостоянные 
боли, хруст и щелканье в суставе, ограничение подвижности нижней 
челюсти на фоне болевого синдрома, асинхронность «работы» обоих 
ВНЧС. Рентгенологически при хроническом артрите ВНЧС 
определяется неравномерность суставной щели, ее сужение, 
изменение со стороны головки мыщелкового отростка нижней 
челюсти (остеопороз, участки деструкции кортикальной пластинки и 
др.). Лечение хронических артритов ВНЧС практически аналогично 
лечению артрозо-артритов ВНЧС, о чем пойдет речь ниже.
Деформирующий юношеский артроз ВНЧС - конечная стадия 
функциональных заболеваний ВНЧС, который возникает обьино 
позже - у подростков и лиц в возрасте старше 18 лет. Клинически при 
деформирующем артрозе ВНЧС имеются все те же симптомы, что и 
при хроническом артрите: непостоянные боли; тугоподвижность в 
суставе, проявляющаяся обычно по утрам; девиация нижней челюсти; 
хруст и щелканье в суставе и др. Диагноз деформирующего артроза 
ВНЧС устанавливают на основании рентгенологических данных. При 
этом на рентгенограмме (зонограмме) ВНЧС определяется 
значительное сужение суставной щели, деформация головки 
мыщелкового отростка, ее уплощение, уплощение суставного бугорка 
и суставной ямки, утолщение кортикальной пластинки головки 
мыщелкового отростка, явления остеопороза или остеосклероза в 
области головки мыщелкового отростка, наличие костных разрастаний 
по периферии суставной поверхности и др.
Лечение артрозо-артритов ВНЧС:
1. Мероприятия, обеспечивающие покой в суставе, особенно при 
обострении хронического воспалительного процесса (ограничение 
твердой пищи, иммобилизация нижней челюсти с помощью мягкой 
пращевидной повязки или лигатурного связывания верхней и нижней 
челюсти на 2 недели).
2. Устранению ортопедических причин, предрасполагающих к 
развитию заболевания или обострению патологического процесса 
(зубопротезирование, избирательное пришлифовывание зубов, норма­
лизация окклюзии, применение шин, способствующих нормализации 
положения головок мыщелковых отростков нижней челюсти в 
суставе).
3. Применение нестероидных противовоспалительных препаратов 
в течение 1,3-2 недель (ибупрофен, ортофен, реопирин, вольтарен).
4. Физические методы лечения (электрофорез новокаина, 
согревающие компрессы с димексидом на ночь в течение 3-4 недель, 
парафинотерапия, УВЧ терапия, электрофорез 3 - 6% раствора иодида
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калия, лидазы, медицинской желчи, вирапина, фонофорез 
гидрокортизона, лазеротерапия). Для снятия болевого синдрома 
рекомендуют курс (№ 4-5) новокаиновых блокад подкожно в области 
сустава.
5. Диспансеризация детей с периодичностью наблюдения 2 раза 
в год.
Хирургические методы лечения, а также внутрисуставное 
введение гидрокортизона в детском возрасте не применяется.
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ТЕМА: ТРАВМ АТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖ ДЕНИЯ 
М ЯГКИХ ТКАНЕЙ У ДЕТЕЙ
Рост автопарка, индустриально-урбанистический характер 
современной жизни приводит к  росту детского травматизма и 
утяжелению травм челюстно-лицевой области за счет сочетанных 
повреждений.
Классификация травм челю стно-лицевой области:
1.В зависимости от обстоятельств получения травм выделяют 
следующие виды детского травматизма:
•  родовой,
•  бытовой,
•  уличный,
•  транспортный,
•  спортивный,
•  учено-производственный или учебно-сельскохозяйственный.
2. По механизму повреждения (характеру повреждающих 
факторов) выделяют:
• механические (огнестрельные и неогнестрельные), 
•термические (ожоги, отморожения);
•химические;
•лучевые;
• комбинированные.
3. Механические повреждения в соответствии с «Классификацией 
повреждений челюстно-лицевой области» подразделяются в 
зависимости от:
• локализации (травмы мягких тканей лица с повреждением языка, 
слюнных желез, крупных нервов, крупных сосудов; травмы 
костей нижней челюсти; верхней челюсти, скуловых костей, 
костей носа, двух костей и более);
• характера ранения (сквозные, слепые, касательные, проникающие 
и непроникающие в полость рта, верхнечелюстной пазухи или 
полость носа);
• механизма повреждения (огнестрельные и неогнестрельные, 
открытые и закрытые).
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Особенности челюстно-лицевой области детей, влияющие на 
характер и исходы повреждений:
• Непрерывный, но скачкообразный рост детского скелета и 
прилежащих мягких тканей.
• Значительные различия в анатомическом строении лица и 
челюстей, особенно в период новорожденное™ и младшего возраста.
• Наличие на лице выраженной подкожно-жировой клетчатки.
• Более поверхностное по сравнению со взрослыми расположение 
лицевого нерва, особенно между шилососцевидным отверстием и 
околоушной железой.
. Низкое расположение протока околоушной железы, непрямой ход 
его.
. Отсутствие смыкания десен верхней и нижней челюсти у 
новорожденных и маленьких детей, что обусловлено недоразвитием 
альвеолярных отростков и пролабированием слизистой оболочки и 
жирового тела щеки в щель между деснами.
• Слабое развитие верхней челюсти по вертикали, вследствие чего 
полость рта граничит с нижней стенкой орбиты.
• Сравнительно слабое развитие нижней челюсти, из-за которого 
она не успевает за темпом развития мозгового отдела черепа и тесно 
примыкающей к нему верхней челюсти.
• Плоская форма неба, незначительный объем полости рта, 
уплощенная и удлиненная форма языка, еще не включившегося в 
выполнение функций приема пищи и формирования звуков.
• Постепенное прорезывание временных зубов, затем смена их 
постоянными, благодаря чему объем и высота альвеолярных отростков 
постепенно увеличиваются.
• Частые воспалительные процессы десен в связи с прорезыванием 
зубов, которые могут осложнять течение травмы.
ПОВРЕЖДЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЛИЦА
Из-за анатомо-физиологических особенностей челюстно-лицевой 
области повреждения мягких тканей у детей встречаются наиболее 
часто, особенно в младшем возрасте.
Ушиб - повреждение мягких тканей без нарушения целостности 
кожи.
Ушибы являются следствием несильного удара по лицу тупым 
предметом. При этом повреждаются подкожная жировая клетчатка и 
мимические мышцы без разрыва кожи, происходит кровоизлияние и 
появляется выраженный посттравматический отек тканей, т.е. 
образуется поверхностная или глубокая гематома.
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Возможны два варианта кровоподтеков: 1) гематома, при которой 
кровь выходит в межтканевое пространство с образованием полости; 
2) имбибиция ткани с пропитыванием последней кровью без 
образования полости.
Поверхностные гематомы возникают при повреждении сосудов, 
располагающихся в подкожно-жировой клепгчатке, глубокие • в толще 
мышечной ткани, в глубоких кпетчаточных пространствах, под 
надкостницей костей лицевого скелета. Свежая гематома, проявляясь 
через кожу, имеет багрово-синий или синий цвет («синяк»). В 
результате распада эритроцитов в зоне гематомы образуются 
гемосцдерин и гематоидин, обусловливающие изменения ее окраски 
(вначале в зеленый, а  затем в желтый цвет).
Характер, цвет и время рассасывания гематомы зависят от ее 
локализации, глубины разможжения ткани и размеров повреждения.
Гематома в области век сочетается с выраженным отеком 
окологлазничной области. Кожа вначале имеет сине-багровый цвет. 
На 3-4-й день она по периферии гематомы становится зеленой. Через 
4-5 дней после травмы почти вся гематома, за исключением центра, 
приобретает желтый цвет. Полностью гематома рассасывается к 14- 
16-му дню.
Гематомы в области мягких тканей лобной области, носа и щек 
темно-синего или сине-багрового цвета. При повреждении 
небольшого размера (до 3 см в диаметре) кожа на 2-3-й день 
приобретает желтоватый цвет и на 6-8-й день ее обычная окраска 
восстанавливается. При больших гематомах (свыше Зсм в диаметре) 
кожа на 3-4-й день становится зеленоватой, на 5-6-е сутки желтеет. 
Полностью гематома рассасывается на 12-14-й день.
Гематома в области кожи губ вначале сине-багрового цвета. На 3- 
4-е сутки частично становится зеленоватой, а на 5-6-е сутки желтеет.
Гематомы на слизистой оболочке губ обычно темно-красного 
цвета. Они рассасываются на 8-10-й день. При этом цвет их не 
изменяется, но становится менее интенсивным.
Глубокие гематомы чаще проявляются через 2-3 суток после 
травмы. За это время пигмент крови диффундирует к поверхности 
кожи. Сроки рассасывания таких гематом более длительные и зависят 
от глубины их расположения и локализации.
Исход гематом, как правило, благоприятный - они полностью 
рассасываются, не оставляя какого-либо следа. Иногда глубокая 
гематома длительное время не рассасывается, а инкапсулируется, 
проявляясь в виде безболезненного узла, либо в процессе рубцевания
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может деформировать ткани (это чаще бывает при локализации 
гематомы под надхрящницей). Возможно нагноение гематомы.
В первые двое суток после ушиба показан холод, а  при наличии 
полости гематомы - ее эвакуация. В последующем хороший эффект 
дают тепловые процедуры (УВЧ, диадинамические токи), а также 
электромагнитотерапия и лучи низкоинтенсивного лазера.
Ссадина — нарушение целостности поверхностных слоев кожи. 
Ссадина покрывается коркой (струпом).
В связи с большим количеством рыхлой подкожно-жировой 
клетчатки у ребенка в области повреждения быстро возникает 
выраженный отек (особенно в области щек и губ). На содранной 
поверхности и в окружающей коже может находиться различное 
количество песка, пыли и других загрязнений, которые должны быть 
немедленно удалены во избежание образования пигментированных 
рубцов.
Лечение. Наложение швов не показано. Осуществляется 
обработка ссадины антисептиками. Заживление ссадин происходит 
под корочкой (струпом); ее снимать нельзя, в противном случае 
раневая поверхность будет мацерироваться вследствие выделения из 
нее плазмы и лимфы.
Рана - повреждение мягких тканей с нарушением целостности 
покровов тела (кожи и слизистой) и возможным повреждением 
подлежащих тканей. Признаки раны: кровотечение, инфицирование, 
зияние краев раны, боль, нарушение функций.
Различают ушибленные, резаные, колотые, колото-резаные, 
рубленные, укушенные раны.
Клинически выделяют простые раны, раны с потерей ткани, 
проникающие раны.
Раны с  потерей ткани возникают при тяжелых дорожно- 
транспортных повреждениях, укусах животных, характеризуются 
осложненным течением. При наличии раны от укуса животного 
возможно заражение бешенством, поэтому должны быть проведены 
все необходимые антирабические мероприятия.
Проникающие раны  возникают под воздействием острых 
предметов, при огнестрельных ранениях. Имеют сообщение с 
полостью рта и носа, верхнечелюстной пазухой, орбитой, полостью 
черепа. Небольшое входное отверстие может создавать иллюзию 
благополучного течения раневого процесса. При проникающих 
ранениях заживление происходит медленнее и приобретает затяжной 
характер. Часто отмечаются осложнения воспалительного процесса.
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Обычно заживление ран приротовой области протекает 
благоприятнее, чем боковых отделов лица.
Виды заж ивления ран:
1. Первичное заживление ран, когда при сближенных и 
соприкасающихся краях и стенках раны, процессы заживления 
идут быстро, без нагноения с образованием малозаметного рубца.
2. Вторичное заживление ран, когда вследствие расхождения краев 
раны или нагноения ее, рана выполняется грануляционной тканью 
с последующей эпителизацией ее с краев и образованием 
обширных, грубых и заметных рубцов.
3. Заживление под струпом (при ссадинах).
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА ПОВРЕЖ ДЕНИЙ 
М ЯГКИХ ТКАНЕЙ ЧЕЛЮ СТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
П ервичная хирургическая обработка -  первая хирургическая 
операция, выполняемая пациешу по поводу раны с соблюдением 
асептических условий и обезболиванием.
Операция первичной хирургической обработки ран на лице у 
детей чаще всего проводится под общим обезболиванием с 
соблюдением правил асептики и антисептики. Задача врача-хирурга 
во время операции заключается в том, чтобы сделать все возможное 
для заживления раны на лице первичным натяжением, что позволит 
получить хорошие эстетические результаты.
О сновные виды первичной хирургической обработки:
Ранняя первичная хирургическая обработка — производится до 24 
часов с момента нанесения раны. Особенностью сроков ранней 
хирургической обработки раны лица является то, что она может быть 
проведена в срок до 48 часов. Обычно заканчивается наложением 
первичных швов.
Отсроченная первичная хирургическая обработка 
производится в течение 24-48 часов. Отличия - операция 
осуществляется на фоне введения антибиотиков. Завершение 
вмешательства - с оставлением раны открытой (не ушитой) с 
последующим наложением первично-отсроченных швов, которые 
накладываются на 4-7 день после травмы после очищения раны и 
уменьшения отека.
Поздняя первичная хирургическая обработка - производится 
позже 48 часов, представляет собой оперативное вмешательство по 
поводу травмы, осложнившейся развитием раневой инфекции.
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Этапы поздней хирургической обработки раны :
•раскрытие раневого канала,
•удаление некротизированных тканей и раневого детрита, 
•создание условий для адекватного дренирования. 
Наложение глухого шва при данной обработке противопоказано, 
за исключением обработки ран в области губ, век, крыльев носа, 
ушной раковины, в надбровной области и слизистой оболочки 
полости рта.
В зависимости от сроков наложения ш вов на рану 
различают:
Первичный глухой шов - накладывается во время ранней 
хирургической обработки.
Первичный отсроченный шов - накладывается с введением в 
рану дренажа. Накладывается после очищения раны и уменьшения 
отека, на 4-7 день после травмы (до появления грануляций).
Ранний вторичный шов - накладывают при появлении в ране 
грануляционной ткани (8-15 день). При этом здоровые красно­
розовые грануляции не иссекают; между швами оставляют резиновый 
дренаж или на дно раны через проколы кожи (контрапертуры) вне 
линии шва помещают вакуумный аспиратор.
Вторичный поздний шов накладывают на рубцующуюся рану без 
клинических признаков инфекционного воспаления. В таких случаях 
иссекают избыточные грануляций, мобилизуют края раны и 
накладывают швы. Обычный срок наложения позднего вторичного 
шва -2 0 -3 0  сутки после травмы.
Особенности хирургической обработки ран лица у детей:
1. Все раны на лице могут быть ушиты наглухо в течение 36-48 часов 
после травмы, а под прикрытием антибиотиков и через 72 часа после 
травмы.
2. При первичной хирургической обработке раны на лице щадяще 
относятся к тканям и иссекают только явно нежизнеспособные ткани, 
то есть не переводят любую рану в резаную.
3. При проникающих ранениях в первую очередь ушивают слизистую 
оболочку ротово й полости.
4. Рану на лице ушивают послойно с обязательным сопоставлением 
и ушиванием мимической мускулатуры.
5. При повреждении крупных слюнных желез следует тщательно 
ушить капсулу слюнной железы.
6. При повреждении крупных ветвей лицевого нерва следует 
проконсультироваться с нейрохирургом.
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7. Особенно тщательно следует составлять и ушивать края 
естественных отверстий (красной каймы губ, крыльев носа и др.)
8. Кожные края раны на лице должны быть хорошо и без натяжения 
адаптированы между собой. При ушивании раны используют более 
частые стежки.
9. При наличии дефекта кожи следует закрыть его (по возможности) 
во время первичной хирургической обработан раны. При 
небольших дефектах для этого следует сепарировать кожу в 
подкожном слое, при дефектах средних размеров возможно 
применение пластиночных или матрасных разгружающих швов, при 
значительных дефектах следует применять пластику местными 
тканями (пластика треугольниками Лимберга, пластика лоскутом на 
ножке и др.)
10. Для ушивания кожи лица следует применять тонкий (4-0 или 5-0) 
монофиламеигный синтетический шовный материал с 
атравматической иглой. Возможно применение внутрикожного 
(косметического) шва. Кожу на лице не следует шить шелком, так как 
он, набухая и инфицируясь, вызывает пролежни, что ведет к 
образованию грубых послеоперационных рубцов. Если ребенок не 
привит от столбняка, после операции следует ввести 
противостолбнячный анатоксин. При укушенных ранах следует 
определиться с проведением профилактики бешенства с применением 
антирабической сыворотки.
После снятия швов для получения хороших косметических 
результатов на область рубцов назначают физиотерапевтическое 
лечение: парафин, электрофорез лидазы, фонофорез гидрокортизона, 
лазеротерапию.
Обработка укуш енных ран имеет свои особенности.
• сразу после укуса нужно тщательно обработать рану 10 % 
раствором хозяйственного мыла от периферии к центру.
• обычно это раны с рваными и размозженными краями, поэтому их 
нежизнеспособные слои необходимо иссечь.
• укушенные раны после проведения хирургической обработки 
нужно дренировать в течение 5-7 суток (они все заведомо 100 % 
инфицированы), за исключением неглубоких и мелких ран. Кроме 
того, хирурги вместе с рабиологами должны определить показания к 
проведению антирабической вакцинации, поскольку вирус бешенства 
распространяется периневрально со скоростью 3-5 мм в час и при 
неправильно избранной тактике прививки ребенок может погибнуть.
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В зависимости от вида и степени контакта укушенного ребенка с 
животным различают:
1.0слюнение кожных покровов в участке ссадин.
2.0слюнение поврежденных кожных покровов и неповрежденной 
слизистой оболочки.
3. Укусы легкие - одиночные, неглубокие, конечностей и 
туловища.
4. Укусы средней тяжести - поверхностные, одиночные укусы и 
царапины кисти (за исключением пальцев), ослюнение поврежденных 
слизистых покровов.
5. Укусы тяжелые - любые укусы головы, лица, шеи, пальцев рук, 
обширные укусы. К тяжелым также относят любые укусы, 
нанесенные хищниками (лиса, волк, енотовидная собака, барсук, 
куница).
Для вакцинации против бешенства используют 2 типа вакцин: из 
мозга овец (типа Ферми) и культуральную антирабическую 
инактивированную вакцину (КАВ), изготовленную из клеток почек 
сирийского хомяка. Обе вакцины выпускают в сухом виде. Для 
пассивной профилактики применяют специфический антирабический 
□•глобулин, который изготовляют из сыворотки крови коней. 
Препарат выпускается в виде жидкости.
При травмах возможно проникновение не только вируса 
бешенства, но и столбняка, поэтому большое значение приобретает 
вопрос определения показаний и проведения противостолбнячной 
прививки, что осуществляется вместе с педиатром. Срочную 
противостолбнячную профилактику проводят при травмах с на­
рушением целостности больших по площади участков кожных 
покровов и слизистой оболочки, отморожений и ожогов 2, 3, 4-й 
степеней, укусов животных. С этой целью используют 
противостолбнячный анатоксин (ПСА), противостолбнячный 
человеческий иммуноглобулин (ПСЧИ), при отсутствии ПСЧИ - про­
тивостолбнячную сыворотку (ПСС). ПСС и ПСА вводят в 
подлопаточную область подкожно, ПСЧИ - внутримышечно в верхне­
наружный квадрант ягодицы. Перед введением ПСС проверяют 
чувствительность к ней, проводя внутрикожную пробу в разведении 
1:100. Пробу оценивают через 20 мин. Отрицательной является 
проба, если диаметр отека и покраснения тканей, появляющихся в 
месте введения, меньше 1 см. Положительной является проба, когда 
отек или покраснение достигает в диаметре 1 см и больше.
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БО Л ЕЗН Ь "КОШ АЧЬЕЙ ЦАРАПИНЫ "
- доброкачественный лимфогранулематоз, фелиноз, болезнь 
Дебре, кошачья чесотка. Причиной ее является травма (царапина 
кошек), а  следствием - неспецифическое воспаление лимфоузлов.
Этиология. Заболевание относится к сотрым зоонозам. 
Возбудитель - Bartonella henselae - отличается незначительной 
чувствительностью к антибиотикам теграциклиновой группы. 
Болезнь развивается в результате укусов и царапин кошками (чаще 
котятами). Кошки при этом остаются здоровыми и являются 
механическими переносчиками, а резервуаром - мыши или мелкие 
птицы, на которых охотятся кошки. Чаще болеют дети, но бывают и 
семейные вспышки заболевания. Больной человек безопасен для 
окружающих.
Клиника. На месте царапины или укуса возникает 
воспалительная реакция (гиперемия, инфильтрат). Потом возбудитель 
проникает в кровь, поражаются регионарные лимфатические узлы, 
происходит гематогенная диссеминация. Инкубационный период 
длится 7*14 суток (иногда до 3 месяцев).
В последующем нарастают явления интоксикации - высокая 
температура тела, головная боль, печень и селезенка увеличиваются. 
Иногда развивается миокардит, менингит. На месте укуса возникает 
первичный аффект - папула с красным ободком вокруг, а  затем - 
гнойничок и язва. Развивается регионарный лимфаденит - 
постоянный и характерный симптом болезни. Лимфатические узлы 
увеличены, безболезненны, не спаиваются с тканями. В 50 % узлы 
будут нагнаиваться (гной густой, желто-зеленый). При посеве его 
роста микроорганизмов не наблюдается. Сыпь на коже кореобразная, 
мелкая, по типу узловатой эритемы. Заболевание может длиться 1-2 
года, имеет циклический характер, рецидивирует. Диагноз ставят на 
основании данных внутрикожной пробы с орнитозным аллергеном и 
реакции связывания комплемента (РСК) с орнитозным антигеном в 
динамике, а также данных гистологического обследования.
Лечение проводится вместе с инфекционистом - назначают 
преднизолон в течение 7 суток, УВЧ, диатермию на увеличенные 
лимфатические узлы. При нагноении лимфатических узлов 
производится ПХО гнойного очага. В некоторых случаях пораженный 
узел удаляют. Прогноз благоприятный.
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ОЖОГИ ЛИЦА
Большинство ожогов лица и шеи встречаются у детей до 7 лет. 
Ожоги чаше вызываются термическими факторами (92,4%): 
пламенем, паром, опрокидыванием кипящих жидкостей, при 
дотрагивании до горячих предметов. Температура может быть и не 
очень высокой, но следует учитывать нежность кожи ребенка. В 
возрасте 10-15 лет ожоги лица и рук возникают у мальчиков при игре 
со взрывчатыми веществами. Другие виды ожогов (химические, 
электрические, лучевые) у детей встречаются реже. Ожоги слизистой 
оболочки полости рта и глотки вызываются чаще всего химическими 
факторами, в основном кислотами и щелочами.
По глубине поражения тканей термические ожоги на 
постсоветском пространстве подразделяют на 4 степени.
Ожоги I  степени характеризуются выраженной гиперемией 
кожи, отеком тканей и сильной болью. При ожогах I степени 
поражается только эпидермис кожи. В связи с этим явления 
воспаления в коже быстро прекращаются, отек спадает, а боль 
проходит. После ожогов I степени заметных рубцов не остается, лишь 
иногда изменяется пигментация пораженных участков кожи.
Ожоги II степени характеризуются более глубокими 
поражениями кожи, но с сохранением сосочкового слоя ее. Помимо 
симптомов, характерных для ожогов I степени, отмечается 
образование пузырей, заполненных серозной жидкостью, в результате 
отслойки эпидермиса. Если при ожогах II степени не происходит 
инфицирования раны, то экссудат рассасывается, а поверхность ожога 
через 14-16 дней эпителизируется. При инфицировании происходит 
гранулирование раны с последующей эпигелизацией ее в течение 
нескольких недель. После ожогов II степени образуются плоские 
атрофичные рубцы, изменяется пигментация кожи.
Ожоги III А степени характеризуются некрозом верхушек или 
всего сосочкового слоя кожи, но с сохранением сальных и потовых 
желез, а также волосяных фолликулов. Ожоги IIIА  степени заживают 
через стадию гранулирования раны. После этих ожогов образуются 
рубцовые стяжения кожи.
Ожоги Ш  Б  степени сопровождаются некрозом всех слоев кожи. 
Эти ожоги заживают вторичным натяжением через стадию 
гранулирования раны и эпителизации ее с краев, что приводит к 
образованию грубых, деформирующих рубцов.
Ожоги IV степени сопровождаются обугливанием кожи и 
некрозом более глубоко расположенных тканей. После ожогов III Б - 
IV степени образуются мощные, неподвижные рубцы келлоидного
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характера. Ожоги III-IV степени относят к глубоким или тяжелым 
ожогам. Они всегда инфицированы.
В западных странах выделяют 3 степени термических ожогов:
I степень -  поражение эпидермиса;
II степень -  поражение эпидермиса и дермы;
III степень -  поражение всех слоев кожи и подлежащих тканей.
Большое значение для определения тяжести ожоговой травмы 
(помимо глубины ожога), имеет измерение площади обожженной 
поверхности кожи. Так, правило «ладони» основано на том, что 
площадь ладони больного составляет около 1% от общей площади его 
кожи. Для измерения площади ожога существует правило «девятою): 
грудь и живот - это 18% площади кожи; верхние конечности - 9%; 
голова и шея - 9%; нижние конечности - по 18%.
При значительных по площади и глубине ожогах кожи у больных 
развивается ожоговая болезнь с периодами: ожогового шока, острой 
ожоговой токсемии, ожоговой септикопиемии и реконвалесценции. 
Больные с признаками ожоговой болезни должны лечиться в 
ожоговых центрах. У детей явления шока развиваются при поражении 
3-5% тела.
В связи с неровным рельефом лица, на разных участках его 
возникают разные по глубине поражения кожи (от I до III степени). 
Наиболее глубоко поражаются выступающие участки лица: нос, губы, 
надбровные дуги, область скуловых костей, ушные раковины, 
подбородок. Наиболее, глубокие ожоги на лице возникают в области 
ушных раковин и крыльев носа, так как при этом часто происходит 
гибель подлежащего хряща.
П ервая и  неотложная помощь при термических поражениях:
• забрать ребенка от термического очага или вынести его из опасной 
зоны и прекратить действие термического фактора;
• если необходимо, восстановить проходимость дыхательных путей 
(удалить рвотные массы, мобилизовать вперед язык при его 
западении);
• охладить обожженные участки лица повязками с холодной водой 
или охлаждающими препаратами ("Tensocold");
• при выраженной болевой реакции и больших участках ожогов 
ввести обезболивающие препараты (наркотические анальгетики);
• наложить на раневые поверхности стерильные повязки.
Лечение детей с ожогами, в том числе и лица, проводится в 
ожоговых центрах, и только больные с изолированными, неглубокими 
и небольшими по площади ожогами лица могут быть
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госпитализированы в отделение челюстно-лицевой хирургии. Особо 
следует отметить, что перевязки ожоговых больных и особенно детей, 
должны проводиться под общим обезболиванием. Ожоговая 
поверхность рассматривается как инфицированная рана, поэтому все 
лечебные манипуляции осуществляются с  целью предупреждения 
вторичного загрязнения раны микрофлорой.
После первичной обработки ожоговой раны на лице дальнейшее 
лечение ее в стационаре целесообразнее всего вести открытым 
способом, так как повязки на лице быстро пропитываются слюной, 
загрязняются при приеме пищи, инфицируются и, тем самым, 
препятствуют быстрейшему заживлению раны.
При ожогах I степени лечение заключается в местной 
антисептической обработке ожоговой поверхности (спиртом, 
фурациллином) и смазывании ее обезболивающими и (или) 
антибактериальными мазями, эмульсиями и гелями (5% 
синтомициновая, 5% стрептомициновая). Местно возможно 
применение холода (пузырь со льдом). Больному назначают 
анальгетики и обильное питье. Через 3-4 дня гиперемия кожи исчезает 
и начинается шелушение ее, продолжающееся несколько дней.
При ожогах II  степени, после антисептической обработки 
ожоговой поверхности, осторожно вскрывают пузыри и отсасывают 
из них (в асептических условиях) серозное содержимое, сохраняя 
эпвдермис. Затем ожоговую поверхность обрабатывают эмульсиями, 
мазями или гелями в течение 10-16 дней. Некоторые рекомендуют 
обрабатывать ожоговую поверхность 1% раствором 
марганцевокислого калия. В этом случае ожоговая рана 
эпителизируется под струпом. Обычно на 3 неделе кожа лица 
полностью освобождается от струпа. Под ним образуется молодая, 
нежная кожа, которая еще долгое время чувствительна к холоду и к 
ультрафиолетовому облучению. Общее лечение заключается в 
применении анальгетиков, антибиотиков, при необходимости 
инфузионной терапии. Всем больным вводится противостолбнячный 
анатоксин.
При ожогах III-IV  степени особое внимание уделяется лечению 
ожоговой болезни (борьба с шоком, интоксикацией и инфекцией). 
Местно проводится первичная хирургическая обработка ожоговой 
раны с удалением инородных тел, антисептической обработкой 
ожоговой поверхности и обработкой ее мазями, эмульсиями или 
гелями. В дальнейшем лечебные мероприятия направлены на 
быстрейшее очищение раны от некротических тканей и подготовки ее 
к свободной кожной пластике. Некрэкгомию (удаление струпа) на
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лице проводят осторожно, щадящее и поэтапно во время перевязок. 
Сразу же после покрытия раны грануляциями (в среднем через 3-4 
недели) на лице для профилактики образования грубых и келоидных 
рубцов, применяют свободную пересадку расщепленного кожного 
лоскута без перфорации его.
После заживления обширных и глубоких ожогов на лице и шее 
образуются грубые рубцы, приводящие к вывороту век и губ. Грубые 
рубцы в области подбородка и шеи ведут к контрактуре шеи, 
препятствуют росту нижней челюсти, ведут к деформации шейного 
отдела позвоночника. Помимо этого возможно прекращение роста 
волос в области бровей и ресниц, а также, на волосистой части 
головы. Гибель хрящевой ткани ведет к потере части носа или ушной 
раковины. Все это ведет к обезображиванию лица и требует 
длительного, многоэтапного лечения.
Схема противошоковой терапии:
1. Оксигенотералия (дыхание увлажненным кислородом).
2. Инфузионная терапия (введение растворов новокаина 0,1 % по 
10мл на 1кг массы тела ребенка, а также смесей: 20 %  раствора 
глюкозы, 5 %  аскорбиновой кислоты, тиамина, пиридоксина 
гидрохлорида, корглюкона или строфантина, гидрокортизона или 
преднизолона, инсулина).
3. Обезболивающие, сердечные и другие средства (25% раствор 
анальгина, 1% раствор димедрола, 2,5 % раствор пипольфена, 
нейролептик (дроперидол) 0,5мл на 1 кг массы тепа).
4. Витаминотерапия (витамины группы В, С).
5. Антибиотики широкого спектра действия.
6. Щелочные воды, диета, предотвращающая брожение в кишечнике 
и метеоризм.
ЭЛЕКТРООЖ ОГИ
Среди ожогов лица у детей 7 % составляют элекгроожоги. 
Электроожоги чаще ограничены по площади, но глубокие, что 
связано с малой толщиной мягких тканей и высоким сопротивлением 
костей лица, черепа. У детей младшего возраста они обычно 
возникают в результате введения в полость рта электрических 
проводов (шнура от электроприборов, обнаженных проводов). 
Различают прямое и непрямое, специфическое и неспецифическое 
действие тока.
Специфическое действие проявляется биологическим, 
электрохимическим, тепловым, механическим эффектами.
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Неспецифическое действие обусловлено выделением других 
видов энергии, например, ультрафиолетовое и инфракрасное 
облучение. Следствием этого являются ожоги роговицы, 
конъюнктивы.
Клиника электротравмы разнообразна по проявлениям и 
характеризуется общими и местными симптомами. Электрический 
ток при прохождении через организм ребенка вызывает нарушения 
деятельности в первую очередь сердечно - сосудистой, нервной и 
дыхательной систем. Неврологические симптомы проявляются 
парезами, параличами, невритом; сердечно - сосудистые - 
тахикардией, акроцианозом, головной болью, головокружением.
Выделяют четыре степени тяжести поражения током:
I - кратковременные судороги, сокращение мышц без потери 
сознания;
II - судорожные сокращения мышц с потерей сознания, но с 
сохранением функций дыхания и сердечной деятельности;
III- потеря сознания и нарушение сердечно-сосудистой деятельности 
и дыхания;
IV- мгновенная смерть.
Местными проявлениями при поражении электрическим током 
являются электроожоги.
Виды электроожогов:
• контактные поражения (истинные электроожоги);
• ожоги вспышкой вольтовой дуги;
• вторичные термические ожога;
• смешанные и комбинированные поражения.
При действии электрического тока появляются так называемые 
метки или знаки тока, то есть ожога на местах входа и выхода его. 
Эти знаки имеют серый или желто-бурый цвет, плотные на ощупь, с 
валикообразным утолщением по краям. На местах действия 
электрического тока могут возникать некротические участки, 
особенно в углах рта и на языке, которые долго очищаются от 
омертвевших тканей и длительно заживают.
Лечение электротравм начинают с восстановления сердечно­
сосудистой деятельности, дыхания. С этой целью проводят 
искусственное дыхание, непрямой массаж сердца, другие 
необходимые реанимационные и лечебные мероприятия.
Местное лечение электроожогов следует начинать с 
использования антисептиков (фурацилин, эктерицид, риванол, 
ротокан).
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ОТМОРОЖЕНИЕ
Отморожение (congelations) - это повреждение, возникающее при 
местном влиянии низкой температуры. У детей наблюдается редко, 
преимущественно в сельской местности и у социально 
неблагополучного контингента детей. Возникновению отморожений 
способствуют нерациональная одежда, недосмотр, а также 
выраженная гидрофильность тканей в детском возрасте. На лице 
чаще всего поражаются выступающие участки - уши, нос, подбородок 
(обычно в результате действия низкой температуры и холодного 
воздуха). Изредка у детей могут наблюдаться отморожения губ и 
языка, возникающие при попытке лизнуть очень холодные 
металлические предметы.
В зависимости от глубины поражения различают 4 степени 
отморожения:
I - поражение поверхностных слоев эпидермиса;
II - поражение основного слоя эпидермиса с образованием пузырей;
III- омертвение всей толщи кожи;
IV- гибель хрящей крыльев носа и ушных раковин. Кости лицевого 
скелета при отморожении не поражаются.
Клиника. В развитии местных нарушений под действием холода 
выделяют два периода - дореактивный (местной гипотермии тканей) 
и реактивный (после согревания тканей). В дореактивный период 
обычно появляются ощущения покалывания и жжения в пораженном 
участке кожи, сменяющиеся анестезией. При осмотре можно выявить 
резко бледную кожу отмороженной части лица. У детей наблюдаются 
отморожения преимущественно I и II степени.
При отморожении I степени бледность кожи сменяется 
гиперемией или цианозом, нередко она имеет "мраморный вид". 
Появляется выраженный отек мягких тканей лица. Такие изменения 
самостоятельно ликвидируются в течение 4-7 суток.
При отморожении II степени развивается некроз поверхностных 
слоев кожи (вплоть до сосочкового) с образованием пузырей, 
наполненных прозрачным содержимым. Кожа вокруг пузырей 
синюшно-красного цвета. Если содержимое пузырей не будет 
нагнаиваться, то выздоровление наступит в течение 12-14 дней.
Омертвение кожи на всю толщу наступает при отморожении III 
степени. При этом возникают пузыри, заполненные геморрагическим 
содержимым. Позже на их месте образуется струп черного цвета, 
отторжение которого заканчивается на 3-4-й неделе. После этого
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образуется гранулирующая рана, заживающая вторичным 
натяжением.
При отморожении IV степени признаки некроза тканей 
появляются уже в ранние сроки реактивного периода. В таких случаях 
погибают хрящи носа или ушных раковин. Отморожения лица III-IV  
степени у  детей наблюдаются очень редко. Под действием низких 
температур у детей может возникнуть особый вид хронического 
дерматита, называемый озноблением. Это патологическое состояние 
кожи, развивающееся в результате длительного действия низкой 
температуры и повышенной влажности воздуха; характеризуется 
отеком, синюшносгью, болезненностью кожи, зудом ее и т. п.
Лечение детей с отморожениями лица осуществляют в условиях 
челюстно-лицевого стационара. В первую очередь следует 
восстановить кровообращение в пораженном участке путем 
согревания. Для этого используют легкий массаж теплой рукой или 
шерстяной мягкой тканью (очень осторожно, чтобы механически не 
повредить кожу) или теплые грелки. Такую процедуру проводят до 
потепления и покраснения кожи. В любом случае не нужно растирать 
отмороженную часть спиртом. Это еще больше охлаждает ткани.
Специального лечения отморожение I степени не требует.
При отморожении II степени стенку пузыря необходимо сберечь. 
Вскрытие его проводят лишь при нагноении содержимого или 
подозрении на более глубокое поражение тканей.
При отморожении III и IV степени в условиях стационара, 
учитывая особенности клинического течения, осуществляют 
некрэктомию, назначают инфузионную противовоспалительную 
терапию, антикоагулянты, антигистаминные и обезболивающие 
препараты, витамины, противостолбнячную и противогангренозную 
сыворотки, а также физиотерапевтические процедуры (электрофорез, 
фонофорез, СВЧ) для профилактики развития воспалительных 
процессов и формирования грубых деформирующих рубцов.
При возникновении дефекта кончика или крыла носа, ушной 
раковины после отморожений III и IV степени в последующем 
проводят реконструктивно-восстановительные операции.
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ТЕМА: ТРАВМ АТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖ ДЕНИЯ  
ЗУБОВ У ДЕТЕЙ
Травма зуба -  это нарушение анатомической целости зуба или 
окружающих его тканей, с изменением положения зуба в зубном ряду.
Различают острую травму, возникшую вследствие одномоментно 
действующей причины, и хроническую, развившуюся в результате 
влияния на зуб повышенной нагрузки в течение продолжительного 
времени.
Причина: падение на твердые предметы и удар в область лица, 
особенно в зимний период времени года. В период временного 
прикуса травмы зубов чаще встречаются в 2-3 года, в сменном и 
постоянном прикусе -  в 8-9 лет. Мальчики получают травму в 2 раза 
чаще, чем девочки.
Чаще всего острой травме зубов подвержены резцы, 
преимущественно на верхней челюсти, особенно при прогнатии.
Классификации травматических повреждений зубов
I. Классификация травм ВОЗ.
• Класс I. Ушиб зуба с незначительными структурными 
повреждениями.
• Класс II. Неосложненный перелом коронки зуба.
• Класс III. Осложненный перелом коронки зуба.
• Класс IV. Полный перелом коронки зуба.
• Класс V. Коронково-корневой продольный перелом.
• Класс VI. Перелом корня зуба.
• Класс VII. Вывих зуба неполный.
• Класс VIII. Полный вывих зуба.
УШ ИБ ЗУБА
-  травматическое повреждение зуба, характеризующееся 
сотрясением и кровоизлиянием в пульпарную камеру. При ушибе 
зуба происходит разрыв волокон периодонта, повреждение мелких 
кровеносных сосудов и нервов, преимущественно в апикальной части 
корня зуба. Возможен полный разрыв сосудисто-нервного пучка, что 
ведет к гибели пульпы зуба.
К линика. Симптомы острого травматического периодонтита: 
боль в зубе, усиливающаяся при накусывании, боль при перкуссии 
зуба. В связи с отеком тканей периодонта возникает ощущение 
«выдвижения» зуба из лунки, определяется умеренная подвижность 
его. Однако, при этом, зуб сохраняет свою форму и положение в
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зубном ряду. В некоторых случаях коронка поврежденного зуба 
окрашивается в розовый цвет, вследствие кровоизлияния в пульпу 
зуба. Обязательно проведение рентгенологического обследования, для 
исключения перелома корня. При ушибе зуба на рентгенограмме 
можно выявить умеренное расширение периодонтальной щели.
Лечение: создание условий для покоя поврежденного зуба, 
выведение его из окклюзии путем сошлифовывания режущих краев 
зубов, механически щадящая диета, при гибели пульпы -  экстирпация 
и пломбирование каналов.
Если при проведении электроодонгодиагностики в динамике в 
течение 3-4 недель выявлены признаки гибели пульпы зуба, а так же 
если имеются клинические признаки этого (потемнение коронки зуба, 
боль при перкуссии, появление свища на десне) -  постоянный зуб 
следует трепанировать и запломбировать под контролем 
рентгенограммы.
ВЫВИХ ЗУБА
-  травматическое повреждение зуба, в результате которого 
нарушается его связь с лункой.
Вывих зуба возникает чаще всего в результате удара по коронке 
зуба. Чаще других вывиху подвергаются фронтальные зубы на 
верхней челюсти. Вывихи премоляров и моляров происходят чаще 
всего при неосторожном удалении соседних зубов с помощью 
элеватора.
Различают: неполный вывих (экструзия), полный вывих 
(авульсия), вколоченный вывих (интрузия).
При неполном вывихе зуб частично теряет связь с лункой зуба, 
становится подвижным и смещается из-за разрыва периодонтальных 
волокон и нарушения целостности кортикальной пластинки альвеолы 
зуба. При полном вывихе зуб теряет связь с лункой зуба из-за разрыва 
всех тканей периодонта, выпадает из лунки или удерживается только 
мягкими тканями десны. При вколоченном вывихе происходит 
внедрение зуба в губчатое вещество костной ткани альвеолярного 
отростка челюсти (погружение зуба в лунку).
Неполные вы вихи зубов. Клиника. Жалобы на боль, 
подвижность зуба, изменение положения его в зубном раду, 
нарушение функции жевания. При осмотре полости рта, неполный 
вывих зуба характеризуется изменением положения (смещением) 
коронки травмированного зуба в различном направлении (орально, 
весгибулярно, дистально, в сторону окклюзионной плоскости и др.).
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Зуб может быть подвижен и резко болезнен при перкуссии, но не 
смещен за пределы зубного рада. Десна отечна и гиперемирована, 
возможны разрывы ее. Вследствие разрыва круговой связки зуба, 
тканей периодонта и повреждения стенки альвеолы определяются 
патологически зубо-десневые карманы и кровотечение из них.
При вывихе зуба и смещении 
коронки орально, корень зуба, как 
правило, смещается вестибулярно и 
наоборот. При смещении зуба в сторону 
окклюзионной плоскости он выступает 
над уровнем соседних зубов, подвижен и 
мешает окклюзии. Очень часто у 
больного имеется сопутствующая травма 
мягких тканей губ (ушиб, 
кровоизлияние, рана).
При неполном вывихе зуба рентгенологически определяется 
расширение периодонтальной щели и некоторое «укорочение» корня 
зуба, если он смещен орально или вестибулярно.
Рис. 12. Неполный вывих 21 
[Fragiskos, 2007].
Лечение неполного вывиха: репозиция зуба, фиксация каппой или 
гладкой шиной-скобой, щадящая диета, осмотр через 1 месяц. При 
установлении гибели пульпы - экстирпация ее и пломбирование 
канала.
Иммобилизация зубов осуществляется в течение 4-х недель.
П олные вы вихи зубов. Полный вывих зуба (травматическая 
экстракция) происходит после полного разрыва тканей периодонта и 
круговой связки зуба в результате сильного удара по коронке зуба. 
Чаще всего поражаются фронтальные зубы на верхней челюсти 
(преимущественно центральные резцы) и реже на нижней челюсти.
Клиника: при осмотре полости рта, 
в зубном ряду зуб отсутствует и имеется 
кровоточащая или заполненная свежим 
сгустком крови лунка вывихнутого зуба.
Часто имеются сопутствующие 
повреждения мягких тканей губ (ушибы, 
раны слизистой). При обращении к 
врачу-стоматологу вывихнутые зубы 
часто приносят «в кармане».
Для составления плана лечения следует оценить состояние 
вывихнутого зуба (целостность коронки и корня, наличие кариозных 
полостей, временный зуб или постоянный). Дополнительно так же
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Рис. 13. Полный вывих 21 
fFra»skos, 20071.
необходимо обследовать лунку зуба и оценить ее целостность как 
клинически, так и рентгенологически. Рентгенологически, при полном 
вывихе зуба, определяется свободная (пустая) лунка зуба с четкими 
контурами. Если же лунка вывихнутого зуба разрушена, то 
рентгенологически границы альвеолы не определяются.
Лечение полного вывиха: экстирпация пульпы и пломбирование 
канала, реплантация, фиксация на 4 недели каппой или гладкой шиной 
- скобой, механически щадящая диета.
Показания к реплантации зуба зависят от возраста больного, его 
общего состояния, состояния самого зуба и лунки его, от того 
временный зуб или постоянный, степени сформированное»! корня 
зуба.
Типы приживления зуба:
1. По типу первичного натяжения через периодонт (синдесмоз).
2. По типу синостоза или костного сращения корня зуба и стенки 
лунки.
3. По смешанному (периодонтально-фиброзно-костному) типу 
сращения корня зуба и стенки альвеолы.
Вколоченные вывихи зубов -  это частичное или полное 
погружение коронки зуба в альвеолу, а корня зуба - в губчатое 
вещество костной ткани челюсти в результате травмы. Больные 
предъявляют жалобы на то, что после травмы зуб стал короче рядом 
стоящих зубов или вообще не виден.
Клинически определяется
уменьшение высоты видимой части 
коронки зуба, зуб расположен выше 
(ниже) окклюзионной плоскости. Зуб 
устойчив, перкуссия его слабо 
болезненна. Иногда коронка 
травмированного зуба вообще не видна, 
так как она полностью погружена в 
лунку зуба.
На рентгенограмме при вколоченном вывихе определяется зуб, 
внедренный в костную ткань. Периодонтальная щель не 
просматривается.
Лечение. В детском возрасте вколоченные временные зубы, чаще 
всего подлежат удалению. Постоянный зуб следует сохранять.
Проводится эндодонтическое лечение ввиду повреждения сосудисто­
нервного пучка с последующим некрозом пульпы, установление зуба 
в первоначальное положение, удаление зуба при развитии 
воспаления.
Рис. 14. Вколоченный вывих 21 
[Fragiskos, 2007].
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ПЕРЕЛОМ Ы  ЗУБОВ
- это травматическое повреждение зуба с нарушением 
целостности твердых тканей его. Возникает в результате сильного 
удара по коронке зуба. Страдает чаще всего фронтальная группа зубов 
на верхней челюсти (88,9%) и реже на нижней челюсти (11,1%). 
Перелом зуба может локализоваться в области коронки, шейки и 
корня зуба. Помимо переломов зубов выделяют трещину зуба, т.е. 
перелом коронки зуба без отрыва части ее.
Жалоб больные обычно не предъявляют. Выявляется трещина 
эмали при осмотре высушенной коронки зуба с помощью лупы. 
Наиболее совершенный метод диагностики трещин зубов - 
трансиллюминация. Лечение трещин эмали зубов в большинстве 
случаев не требуется.
У детей при переломах молочные зубы, как правило, удаляются. 
Перелом постоянного зуба требует комплексного лечения.
П ЕРЕЛОМ Ы  КОРОНОК ЗУБОВ
Перелом коронки зуба в пределах эмали характеризуется тем, 
что больные могут жаловаться на боль в зубе от температурных 
раздражителей или при приеме сладкой пищи, а также на 
эстетический недостаток или на травмирование мягких тканей 
острыми краями дефекта коронки зуба.
При клиническом обследовании выявляется изменение формы 
коронки зуба, часто имеются повреждения слизистой оболочки губы. 
Зуб устойчив. Нередко имеются признаки острого травматического 
периодонтита. Так как перелом коронки может сочетаться с 
переломом корня, то для постановки диагноза требуется 
рентгенологическое обследование.
Лечение: создание покоя зубу в течение недели, сошлифовывание 
острых краев дефекта коронки как временных, так и постоянных 
зубов.
Перелом коронки зуба в  пределах дентина без вскры тия 
полости зуба характеризуется тем, что больные жалуются на боль в 
зубе от механических и термических раздражителей. Клинически 
определяется дефект коронки зуба и изменение формы ее. В 
некоторых случаях, при переломе коронки, пульпа зуба 
просвечивается в виде розового пятна через тонкий слой 
сохранившегося дентина. Поскабпивание зондом по поверхности 
перелома в этом случае вызывает боль. Зуб устойчив, но перкуссия 
его болезненна (травматический периодонтит). Для исключения
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перелома корня зуба, также требуется рентгенологическое 
обследование.
Лечение: при переломе коронки постоянного зуба в пределах 
дентина без вскрытия полости зуба и при сохранении очень тонкого 
слоя дентина (пульпа просвечивается), обнаженный денпш 
покрывается лечебной повязкой из кальцийсодержащих препаратов. 
Поскольку на гладкой поверхности скола коронки зуба эта повязка 
фиксироваться самостоятельно не будет, то зуб покрывают 
ортодонтической коронкой или пластмассовым колпачком.
При переломе коронки зуба в пределах дентина со вскрытием
полости зуба больной нуждается в лечении у врача-стоматолога по 
поводу острого травматического пульпита. В дальнейшем показано 
восстановление анатомической формы коронки постоянного зуба при 
помощи пломбы, вкладки или коронки.
Полный отлом коровки зуба диагностируется клинико­
рентгенологически. Рентгенография показана для оценки состояния 
корня зуба и исключения его перелома. В зависимости от направления 
линии перелома корней зубов подразделяют на косые, продольные, 
поперечные и оскольчатые. В зависимости от локализации различают 
переломы корня в нижней (ближе к шейке зуба), средней и верхней 
(ближе к апексу) трети его. Переломы корня зуба, как и любые 
переломы, могут быть без смещения и со смещением отломков. В 
последнем случае перелом корня может сочетаться с неполным 
вывихом зуба. Диагноз перелома корня зуба ставится на основании 
клинико-рентгенологических данных. Так, после травмы больной 
жалуется на боль в зубе при накусывании. Перкуссия зуба болезненна. 
Подвижность зуба зависит от локализации перелома - чем ближе 
перелом корня к шейке зуба, тем больше степень подвижности 
коронки зуба. Рентгенологическое обследование позволяет выявить 
нарушение целостности корня зуба, локализацию и направление 
перелома, наличие смещения отломков. После клинико­
рентгенологического обследования, следует определить 
жизнеспособность пульпы зуба. Если пульпа зуба жизнеспособна, то 
необходимо шинирование зубов на 4 недели с последующим 
диспансерным наблюдением в течение нескольких лет. Некоторые 
авторы рекомендуют вначале зашинировать зубы, а затем уже 
определять жизнеспособность пульпы в динамике.
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Лечение.
Лечение перелома коронки зуба:
• трещина устраняется пломбой из композиционных материалов, 
вкладкой или коронкой.
• при сочетании перелома коронки с травматическим пульпитом - 
лечение травматического пульпита, восстановление коронки зуба
Лечение поперечного перелома корня зуба:
1 вариант: удаление отломка коронки, эндодонтическое лечение 
оставшегося корня, изготовление штифтового зуба.
2 вариант: сопоставление отломков зуба; шинирование каппой, 
эндодонтическая терапия, соединение сломанных частей зуба 
штифтом с последующей его фиксацией цементом.
Продольный или оскольчатый перелом - удаление зуба.
ПЕРЕЛОМ Ы  АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА
Переломы альвеолярного отростка челюсти возникают в 
результате прямого удара по группе зубов. Повреждается чаще 
альвеолярный отросток верхней челюсти.
Клиника. Нарушение формы зубной дуги в переднем отделе или 
нарушение прикуса. В полости рта имеются кровоточащие раны 
слизистой верхней губы и десны, а также раны или кровоизлияния по 
переходной складке. Пальпаторно определяется патологическая 
подвижность альвеолярного отростка вместе с зубами, пальпация 
болезненна. Нередко имеются вывихи и переломы зубов, находящихся 
в подвижном фрагменте альвеолярного отростка. В большинстве 
случаев отломок удерживается мягкими тканями и надкостницей с 
небной (оральной) стороны, хотя возможен и полный отрыв его.
Рентгенологическое обследование позволяет уточнить 
локализацию перелома относительно корней зубов, определить 
состояние и целостность корней зубов, а также состояние зачатков 
постоянных зубов. Помимо местной клинико-рентгенологической 
картины у ребенка могут быть признаки черепно-мозговой травмы 
(рвота, тошнота, потеря сознания в анамнезе).
Лечение:
1. Если линия перелома проходит по линии или выше верхушек 
корней зубов, то в первую очередь проводят ручную репозицию 
костного отломка вместе с зубами и фиксацию его с помощью 
одночелюстных, внутриротовых шин.
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2. Если линия перелома альвеолярного отростка проходит на 
уровне корней зубов, то полностью вывихнутые зубы и зубы со 
сломанными корнями подлежат удалению. Не полностью вывихнутые 
постоянные зубы необходимо сохранить, особенно если лунка зуба не 
разрушена. Далее производят репозицию альвеолярного отростка и 
оставшихся зубов и их фиксацию.
Осложнения травм временных зубов
Наиболее серьезное осложнение - повреждение фолликула 
постоянного зуба. Исходом такого осложнения может быть 
гипоплазия постоянного зуба или гибель зачатка зуба. Следует 
отметить, что, чем раньше ребенок получает травму временного зуба, 
тем чаще возникают осложнения со стороны постоянных зубов.
Диспансеризация детей, перенесш их острую травму зубов
Все дети, перенесшие травму зубов должны находиться на 
диспансерном наблюдении. Цель данной диспансеризации - 
профилактика, своевременное выявление и лечение осложнений 
острой травмы зубов. При оказании помощи детям с травмой зубов 
необходимы индивидуальный подход, четкий контроль за 
формированием корней и прорезыванием зубов. Повторный осмотр и 
обследование ребенка необходимо проводить через 2 недели, 3 
месяца, б месяцев, один год после лечения. При этом следует 
определять электровозбудимость пульпы, а через 10 месяцев или 
через год проводить рентгенологическое исследование. Такая тактика 
позволяет предупредить осложнения (хронический периодонтит, 
развитие радикулярных кист).
Критерии для снятия с диспансерного учета:
• В случае травмы временных зубов - своевременная и правильная 
смена их постоянными.
• При травме постоянного зуба с несформированным корнем - 
полное завершение формирования верхушки корня зуба.
• При травме постоянного сформированного зуба - отсутствие 
осложнений в течение года.
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ТЕМ А: ПЕРЕЛОМ Ы  КОСТЕЙ ЛИЦЕВОГО  
СКЕЛЕТА У  ДЕТЕЙ
Переломы челюстей у детей возникают чаще всего в результате 
случайного падения и ушиба, а  также при автодорожных 
происшествиях.
А натомо-физиологические особенности детского возраста, 
влияющ ие на клинику повреждений костей лица:
1. У детей младшего возраста переломы челюстей возникают 
редко, что связано с большей эластичностью костей детского скелета 
вообще и челюстей в частности, значительно большей толщиной 
надкостницы и обильным ее кровоснабжением. У детей чаще, чем у 
взрослых встречаются поднадкостничные переломы, особенно в 
области угла нижней челюсти.
2. У детей старшего возраста частота переломов увеличивается, 
что обусловлено уменьшением слоя подкожно-жировой клетчатки, 
увеличением силы удара (благодаря увеличению роста и более 
стремительному перемещению), снижением эластичности костей (за 
счет постепенного увеличения их неорганического компонента), 
рассасыванием корней временных зубов и прорезыванием постоянных 
и уменьшением костной пластинки компактного вещества кости.
3. Наличие зубных зачатков ослабляет прочность челюстных 
костей. При прохождении линии перелома через зубные фолликулы 
возможно развитие остеомиелита, инфицирование и гибель зачатков 
постоянных зубов.
4. Возможно повреждение зон роста челюстей.
Рентгенологические особенности ЧЛО у  детей:
1. Альвеолярный отросток у новорожденных и детей младшего 
возраста проецируется на одном уровне с небными отростками.
2. Зачатки верхних зубов у детей грудного возраста проецируются 
непосредственно под глазницей, а по мере роста верхней!челюсти в 
вертикальном направлении постепенно смещаются ниже.
3. Верхний контур верхнечелюстной пазухи у детей до 3 лет 
проецируется в виде узкой щели, а нижний теряется на ф(>не зубных 
зачатков и прорезавшихся зубов. До 8-9 лет дно пазухи проецируется на 
уровне нижнего края грушевидного отверстия.
4. Размеры тени временных зубов небольшие, пульповая камера 
относительно велика и четко очерчена, эмаль, дентин и цемент, не 
обладая такой плотностью как у взрослых, обуславливают менее 
интенсивную тень, чем у постоянных зубов. В области верхушки еще
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не сформированного корня временного зуба четко виден дефект, 
заполненный остатком зубного мешочка.
5. Учитывая, что зубной зачаток может при прорезывании изменять 
свое положение в различных направлениях, не следует расценивать 
обнаруженное на рентгенограмме смещенное его положение как 
постоянное и патологическое.
6. В возрасте 6 * 7  лет на рентгенограмме у ребенка видны обе 
генерации зубов (20 временных и 28 постоянных), расположенные в 3 
ряда (прорезавшиеся временные зубы, непрорезавшиеся постоянные 
зубы, клыки).
Анатомо-физиологические и рентгенологические особенности 
зубочелюстной системы у детей позволяют выделить 3 возрастные 
группы:
1 . Дети раннего возраста (до 2,5 лет), когда происходит 
прорезывание временных зубов, но их корни находятся в начальной 
стадии формирования.
2. Дети в возрасте от 2,5 до б лет, когда закончилось 
прорезывание временных зубов и формирование их корней.
3. Дети в возрасте от б до 12 лет, когда происходит рассасывание 
корней временных зубов прорезывание постоянных, корни которых 
находятся в стадии формирования.
УШ ИБЫ
Ушибы надкостницы и костей у детей часто способствуют 
усиленному периостальному построению кости в месте травмы, что 
клинически проявляется утолщением кости, имитируя 
новообразование. Утолщение кости появляется не ранее 3-4 недель 
после травмы и рентгенологически проявляется в виде напластования 
костных разрастаний. Первые недели костные разрастания имеют 
нежный рисунок, а позже переходят в более плотную, слоистую кость.
Ушибы кости встречаются только в детском и подростковом 
возрасте, протекают при закрытой травме и приводят к развитию 
асептического воспаления в кости. Первые симптомы асептического 
воспаления кости развиваются через 2-4 недели в виде утолщения 
кости, которое медленно нарастает. В патологическом очаге 
появляются сильные боли, иногда усиливающиеся по ночам. 
Пальпация кости болезненна. На рентгенограмме определяются 
обширные очаги резорбции губчатого и коркового вещества, в зоне 
разрежения появляются участки остеосклероза, напоминающие 
секвестры. За пределами кости становится видимой слоистая
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периостально построенная кость. Для дифференциальной диагностики 
с опухолями часто необходимо гистологическое исследование.
ПЕРЕЛОМ Ы  ЧЕЛЮ СТЕЙ
Поднадкостничные переломы характеризуются тем, что 
сломанная кость остается покрытой надкостницей. Смещение кости 
не наблюдается или незначительно выражено.
Переломы по типу «зеленой веточки». Это всегда полные 
переломы кости, они объясняются гибкостью костей у детей. По 
этому типу наиболее часто протекают переломы мыщелковых 
отростков. При этом наблюдается разрыв компактной пластинки и 
губчатого вещества по наружной поверхности отростка. С внутренней 
вогнутой поверхности компактная пластинка кажется непрерывной. 
Надкостница с внутренней поверхности сохраняет целостность и 
препятствует дальнейшему смещению фрагментов.
ПЕРЕЛОМ Ы  НИЖНЕЙ ЧЕЛЮ СТИ
Классификация переломов нижней челюсти:
• открытые и закрытые;
• полные и неполные;
• одиночные, двойные, множественные;
• односторонние и двухсторонние;
• линейные и оскольчатые;
• со смещением отломков и без смещения;
•травматические и патологические;
• прямые и непрямые.
К лассификация переломов нижней челю сти у детей 
(В.С.Дмитриева):
I. Переломы тела нижней челюсти.
• Одинарные: в центральном участке нижней челюсти, в боковом 
участке нижней челюсти, в области угла нижней челюсти.
• Двойные: в центральном участке нижней челюсти, в боковом 
участке нижней челюсти, центрального, бокового или в области 
угла.
II. Переломы ветви нижней челюсти.
• Одинарные: собственно ветви, суставного отростка, венечного 
отростка.
• Двойные: собственно ветви и суставного или венечного отростка, 
шеек суставных отростков.
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III. Сочетанные переломы тела и ветви нижней челюсти.
• Односторонние и двусторонние: тела и собственно ветви нижней 
челюсти, тела и суставного отростка или венечного отростка.
Наиболее частая локализация переломов нижней челюсти -  
мыщелковый отросток челюсти, область клыков и ментального 
отверстия.
Наиболее характерны е признаки перелома нижней челюсти:
1. Травма мягких тканей челюстно-лицевой области (ссадины, ушибы, 
гематомы, раны). Повреждения мягких тканей лица, 
сопровождаемые выраженными отеками, значительно затрудняет 
диагностику переломов нижней челюсти у детей.
2. Боль, симптом «ступеньки» и симптом «крепитации», выявляемые 
при пальпации по краю нижней челюсти, положительный симптом 
непрямой нагрузки.
3. Нарушение прикуса, разрывы слизистой оболочки альвеолярного 
отростка, подвижность зубов и кровотечение изо рта, выявляемые 
при осмотре полости рта.
4. Патологическая подвижность нижней челюсти, определяемая путем 
биманульной пальпации.
5. Неврологические нарушения в результате травмы 
нижнеальвеолярного нерва.
6. Нарушение целостности костной ткани нижней челюсти. Для
диагностики перелома нижней челюсти необходимы следующие 
исследования: ортопантомография костей лицевого скелета,
рентгенография нижней челюсти в прямой и боковой проекциях. 
Для решения «судьбы» зубов, находящихся рядом с линией 
перелома, часто проводят рентгенографию этих зубов. Для точной 
диагностики перелома нижней челюсти требуется 
рентгенографическое обследование, как минимум, в двух 
проекциях. Для рентгенологической диагностики переломов в 
области мыщелкового отростка нижней челюсти часто используют 
томографию или зонографию височно-нижнечелюстных суставов. 
При необходимости возможна компьютерная диагностика 
переломов нижней челюсти.
М еханизм смещения отломков под воздействием силы тяги 
жевательных мыш ц
Группа мышц, поднимающих нижнюю челюсть (жевательная, 
височная, медиальная и латеральная крыловидная мышцы), 
прикрепляются в области симметричных участков угла, венечного и
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мышелкового отростков челюсти с обеих сторон. Группа мышц, 
опускающих нижнюю челюсть, прикрепляется в основном в области 
внутренней поверхности подбородка. При одностороннем переломе 
челюсти больший отломок смещается вниз и внутрь, а меньший - 
внутрь и в сторону перелома. При двусторонних переломах в 
подбородочном отделе или в области тела нижней челюсти 
центральный фрагмент смещается внутрь и вниз, что может привести 
к западению корня языка и создает угрозу асфиксии при положении 
лежа на спине. Транспортировка таких больных должна 
осуществляться с повернутой на бок головой или с использованием 
воздуховода.
О собенности клиники переломов нижней челюсти у детей:
1. Одинарные переломы тела нижней челюсти чаще происходят по 
типу «зеленой веточки», реже наблюдаются смещения прикуса. 
Смещение тем вероятнее и больше, чем латерапьнее от средней 
линии располагается линия перелома, а также зависит от силы 
удара. Для детей характерно наличие сильных отеков и гематом.
2. Переломы собственно ветви нижней челюсти встречаются редко, 
чаще без смещения отломков. При пальпации ветви по заднему 
краю можно выявить прерывистость контура кости. В полости рта 
можно обнаружить кровоизлияние в области позадимолярного 
треугольника.
3. Переломы суставных отростков чаще возникают при ударе в 
область подбородка или ветви нижней челюсти. У детей до 12 лет 
переломы суставных отростков протекают по типу «зеленой 
веточки», с расположением линии перелома у  основания отростка. 
Нередко они сопровождаются вывихом головки и смещением ее 
под основание черепа. В последующем возможно рассасывание 
головки - остеолиз, который характеризуется полным 
рассасыванием костного вещества головки. Исчезновение головки 
выявляется рентгенологически через 2 - 3  мес. после травмы. В 
более поздние сроки формируется ложный сустав (неоартроз). 
Движение нижней челюсти сохраняется в полном объеме. В 
дальнейшем обнаруживается отставание в росте нижней! челюсти 
на стороне перелома.
4. При смещении концов отломков относительно друг друга может 
наблюдаться уменьшение длины ветви нижней челюсти, что ведет 
к нарушению формы лица.
5. Двойные переломы тела нижней челюсти у детей встречаются 
чаще, чем у взрослых и чаще являются двусторонними. Смещение
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отломков тем больше, чем дальше область перелома отстоит от 
средней линии. Быстро нарастающий отек мягких тканей дна 
полости рта может вызвать развитие асфиксии, чему способствует 
обильная саливация. Двойные переломы нередко сочетаются с 
черепно-мозговой травмой.
6. Сочетанные переломы тела и ветви нижней челюсти встречаются 
редко. При переломе тела и суставных отростков нижней челюсти 
ребенок жалуется на боль в ухе и в меньшей степени, в области 
перелома нижней челюсти.
7. Сочетанные переломы верхней и нижней челюсти обычно 
сочетаются с черепно-мозговой травмой, переломами носовых и 
скуловых костей. Обычно определяются резко выраженные 
функциональные нарушения. Затруднен прием пищи, нарушен акт 
жевания и глотания, так как дети чрезвычайно плохо переносят 
даже кратковременную кислородную недостаточность.
ПЕРЕЛОМ Ы  ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮ СТИ
По литературным данным, переломы верхней челюсти у детей 
составляют от 2,3 до 15,3% повреждений костей лица. Переломы 
верхней челюсти возникают при тяжелой множественной травме и 
нередко сочетаются с переломами нижней челюсти. Переломам 
верхней челюсти всегда сопутствуют черепно-мозговые травмы. 
Переломы верхней челюсти всегда открытые, так как в данном случае 
происходит нарушение целостности слизистой оболочки полости рта.
В отличие от взрослых переломы верхней челюсти у детей 
бывают суббазальными, а также вколоченными.
В настоящее время часто используют определение: переломы 
средней зоны лица, ограничивая ее сверху линией, проведенной через 
верхние края орбит, а снизу - линией смыкания зубных рядов. Кости 
средней зоны лица имеют аркообразное строение, отличающееся 
чередованием контрфорсов (утолщение компактного вещества с 
местами) слабого сопротивления.
Классификации переломов верхней челюсти по Ле Фор:
•Л е Фор I (перелом нижнего уровня) -  линия перелома верхней 
челюсти проходит горизонтально над альвеолярным отростком 
челюсти от основания грушевидного отверстия к крыловидному 
отростку основной кости. При этом обычно отламывается дно 
верхнечелюстной пазухи и ломается основание перегородки носа.
• Ле Фор II (перелом среднего уровня) -  линия перелома верхней 
челюсти проходит через нижнеглазничный край и далее продолжается
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по скуло-верхнечелюстному шву до крыловидного отростка основной 
кости. Этот перелом часто называют суборбитальным или 
пирамидальным, так как при этом происходит челюстно-лицевое 
разъединение, когда верхняя челюсть вместе с костями носа 
отделяется от скуловых костей и основания черепа.
•Л е Фор III (перелом верхнего уровня) - линия перелома 
проходит поперечно через спинку носа, медиальную стенку, дно и 
наружную стенку глазницы, через верхне-наружный край глазницы, и 
далее через скуловую дугу и крыловидный отросток основной кости. 
Этот перелом часто называют суббазальным, так как при этом 
происходит полное черепно-лицевое разъединение, то есть отрыв 
верхней челюсти вместе с костями носа и скуловыми костями от 
основания черепа. Переломы по Ле Фор Ш, как правило, 
сопровождаются черепно-мозговой травмой и нередко переломом 
основания черепа, то есть открытой черепно-мозговой травмой.
Переломы по Ле Фор могут быть, одно- и двусторонними; 
двусторонние переломы — симметричными и несимметричными. При 
односторонних переломах верхней челюсти линия перелома, кроме 
того, проходит по небному шву.
Смещ ение костных отломков при переломах верхней 
челюсти зависит:
• от сипы и направления удара,
• от массы самих отломков,
• от силы тяги жевательных (крыловидных) мышц.
Обычно верхняя челюсть смещается внизу и кзади так, что 
определяется картина открытого прикуса (за счет смыкания только в 
области жевательных зубов), косого прикуса или ложной прогении.
Клиника переломов верхней челюсти:
• Повреждения (ушибы, гематомы, раны) мягких тканей головы и 
лица.
. Выраженный отек век обоих глаз, кровоизлияние в клетчатку 
вокруг глаз и в конъюнктиву (симптом очков).
• Кровотечение из носа, полости рта и из ушей. Ликворрея (симптом 
двойного пятна).
• Удлинение и уплощение среднего отдела лица.
• Анестезия или парестезия в области верхней губы, крыла носа и 
подглазничной области. Диплопия или двоение в глазах.
• Боль крепитация и «симптом ступеньки» при пальпации в области 
переносицы, по нижнеглазничному краю и верхненаружному краю
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орбиты, а также по ходу скуловой дуги и в области скуло­
альвеолярного фебня.
• Нарушение прикуса, разрывы слизистой оболочки (чаще по 
средней линии неба), подслизистые кровоизлияния по переходной 
складке, выявляемые при осмотре полости рта.
• Подвижность верхней челюсти (как достоверный признак 
перелома), определяемая пальпаторно, и симптом «треснувшего 
горшка» при перкуссии зубов верхней челюсти. Однако при 
вколоченных переломах верхней челюсти подвижность ее может 
быть минимальна и не определяться.
Клиническая картина при переломах верхней челюсти зависит 
также от наличия сопутствующей патологии (сочетанной травмы). 
При переломах верхней челюсти (особенно при переломах по Ле Фор 
П-Ш) определяется клиника открытой или закрытой черепно-мозговой 
травмы: повреждение костей свода черепа; перелом костей основания 
черепа с ликвореей через нос или из наружных слуховых проходов; 
тошнота, рвота, головокружение; ретроградная амнезия; нарушение 
функций черепных нервов; брадикардия; другая неврологическая 
симптоматика.
П ризнаки, подтверждающие наличие перелома 
основания черепа:
• Усиление выделения жидкости из носа при наклоне головы вперед;
• Чистый носовой платок, смоченный ликвором остается мягким, а 
смоченный отделяемым из носа -  более жестким, как бы 
накрахмаленным.
■ Если в крови есть ликвор, то на салфетке образуется красное пятно 
от крови со светлым ореолом по периферии от ликвора (симптом 
«двойного пятна».
. Кровь в ликворе при спинномозговой пункции.
М етоды лучевой диагностики. Проводится рентгенография 
придаточных пазух носа и скуловых костей в прямой носо­
подбородочной (полуаксиальной) проекции при открытом рте. При 
переломах верхней челюсти определяется нарушение целостности 
костной ткани в местах соединения верхней челюсти с другими 
костями лицевого скелета, а также затемнение верхнечелюстных 
пазух за счет гемосинуса. Компьютерная томография головы также 
позволяет проводить диагностику повреждений тканей как лицевого, 
так и мозгового черепа.
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РОДОВАЯ ТРАВМ А
Травмы челюстно-лицевой области у новорожденных составляют 
до 1% от общего числа родов. Термином «родовая травма» 
объединяются различные по тяжести повреждения мягких тканей и 
органов плода в процессе родового акта под воздействием 
механических сил со стороны родовых путей матери. Родовая травма 
челюстно-лицевой области чаще всего зависит от 
родовспомогательных манипуляций, в частности наложения 
акушерских щипцов, конструктивная особенность которых 
предполагает обязательное сжатие головки плода. Другими 
причинами является наличие крупного плода, узость таза роженицы, 
характер течения родов. Кроме повреждения мягких тканей и нервов, 
чрезмерное сдавливание ложками щипцов костей черепа и боковых 
участков лица может повредить височно-нижнечелюстной сустав и 
нижнюю челюсть на различных участках. В ряде случаев травма 
костей лицевого черепа может быть не установлена и не отмечена в 
документах родильного дома. В целях ранней диагностики и 
предупреждения тяжелых последствий родовой травмы необходимо 
проводить осмотр стоматологом всех новорожденных, которым в 
родильных домах во время родов применялись акушерские щипцы.
М ЕТОДЫ  ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМ ОВ ЧЕЛЮ СТЕЙ
М етоды временной иммобилизации отломков челю стей:
. Стандартная транспортная повязка
. Мягкая подбородочная праща Померанцевой - Урбанской.
• Круговая бинтовая подбородочно-теменная повязка.
• Металлические шины-ложки с внеротовыми стержнями.
• Межзубное и межчелюстное лигатурное связывание.
Ортопедические методы фиксации отломков.
Выделяют три группы шин: назубные (шина опирается только на 
зубы), зубо-десневые, десневые.
Назубные проволочные шины у детей можно использовать после 
11 лет. У детей до 11-летнего возраста нет достаточного количества 
устойчивых зубов в связи с их незаконченным формированием или 
физиологическим рассасыванием корней зубов. Кроме этого, 
анатомическая шейка в молочных зубах плохо выражена. I
Виды назубных шин:
1. Гладкая одночелюстная шина-скоба -  применяется при 
переломах в области зубной дуги при незначительной подвижности и
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смещении отломков и наличии на каждом из отломков не менее двух­
трех прочно стоящих зубов.
2. Двучелюстная шина с зацепными петлями и межчелюстной 
резиновой тягой показана в следующих случаях:
. линия перелома находится за пределами зубной дуги, например в 
области угла или ветви нижней челюсти.
. значительное смещение отломков независимо от локализации 
перелома.
. переломы верхней челюсти.
. переломы двух челюстей одновременно.
. двойные, двусторонние, тройные переломы.
3. Шина с распорочным изгибом — применяется при отсутствии 
зубов в линии перелома.
4. Шина с наклонной плоскостью — применяется при переломе в 
области шейки суставного отростка для предупреждения боковых 
смещений нижней челюсти.
В 1915-1916 г.г. С.С. Тигерштедтом разработана система 
шинирования с помощью назубных алюминиевых проволочных шин 
с зацепными петлями. При изготовлении шин Тигерштедта 
зацепные крючки изгибают под углом 90 градусов к горизонтальной 
плоскости шины. Крючки обращены к переходной складке: на 
верхней челюсти -  кверху, на нижней -  книзу.
При изготовлении проволочной шины с зацепными петлями по 
А.Э. Рауэру, петли выгибают под углом 90 градусов в губном или 
щечном направлении, т.е. перпендикулярно оси зуба, конец каждой 
петли расплющивают н загибают под прямым углом: на верхней 
челюсти - кверху, на нижней челюсти • книзу. При этом следует 
помнить, что слишком большие петли травмируют слизистую 
оболочку щеки или губы.
Правила наложения проволочных шин:
. точечный контакт с каждым из зубов,
• зацепные крючки располагаются соответственно коронке зуба, а  не 
в межзубном промежутке,
• крючков должно быть не менее 5-6,
• расстояние между крючками 7-10 мм, их длина 3-4 мм,
. шинирование должно быть проведено по всей длине зубного ряда,
• лигатурной проволокой должен быть фиксирован каждый зуб,
• локализация шины в области шеек зубов,
• зацепные крючки и концы шины не должны травмировать мягкие 
ткани.
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Недостатки гнутых проволочных шин :
• трудность и длительность их изгибания;
• травмирование зацепными петлями слизистой оболочки губ и щек;
• сложность гигиенического содержания полости рта;
• препятствие правильному смыканию зубных рядов при наличии 
глубокого прикуса;
.  невозможность заготовки шин впрок.
В.С. Васильев (1967) разработал и испытал стандартные 
назубные ленточные шины из нержавеющей стали с готовыми 
зацепными крючками.
Зубо-десневые ш ины (Ш ина Вебера, шина Ванкевич) опираются 
на зубы и слизистую альвеолярного отростка. Детям до 11 лет 
изготавливают шины-каппы и индивидуальные назубо-надесневые 
шины и дополняют их пращевидной повязкой.
Десневые ш ины (Ш ина Порта) опираются только на слизистую 
оболочку альвеолярного отростка. Используются при полном 
отсутствии зубов. Представляет собой две базисные пластинки, 
соединенные между собой. В центре - отверстие для приема пищи. 
Дополняется пращевидной повязкой.
ОСТЕОСИНТЕЗ
Хирургические методы лечения переломов применяются в случае 
невозможности сопоставления и фиксации отломков 
ортопедическими методами. Из оперативных методов используют 
костный шов, остеосинтез спицей Киршнера, остеосинтез 
минипластинами и др.
П оказания к  проведению остеосинтеза:
• недостаточное количество или полное отсутствие зубов
• подвижность зубов
• переломы за пределами зубного ряда при наличии смещения
отломков
• смещение отломков с интерпозицией мягких тканей
• множественные переломы
• комбинированные поражения
• больные с психическими заболеваниями
• крупнооскольчатые переломы нижней челюсти i
• дефекты костной ткани
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Техника проведения операции остеосинтеза:
1. Обезболивание: интубационный наркоз.
2. Создание доступа к линии перелома. Со стороны кожных покровов 
- рассечение кожи и подлежащих тканей до обнажения участка 
повреждения. Внутриротовой доступ (предпочтительно) 
выкраивание и отслоение слизисто-надкостничного лоскута по 
переходной складке челюсти.
3. Отслоение распатором надкостницы на концах обоих отломков на 
расстоянии 1,5-2 см от линии перелома.
4. Ревизия области перелома (удаление мелких костных осколков, 
устранение интерпозиции мягких тканей) и сопоставление отломков в 
правильное положение
5. На каждом отломке бором просверливают по одному отверстию на 
расстоянии 1-1,5 см от линии перелома.
6. Подбор подходящей по форме и размеру титановой пластины, 
наложение ее на кость и фиксация шурупами.
7. Орошение и инфильтрация раны раствором антибиотиков.
8. Послойное наложение швов на рану. Рекомендуется на 24-48 часов 
оставить в ране резиновый дренаж с целью предупреждения развития 
гематомы и уменьшения послеоперационного отека.
У детей младшего возраста (до 2-х лет), а также при 
недостаточном количестве зубов на одном из фрагментов нижней 
челюсти возможна иммобилизация перелома тела нижней челюсти по 
Блэку (Blak) или Килгрену. При этом зубо-десневая шина 
фиксируется путем использования обвивного проволочного шва 
вокруг тела нижней челюсти и шины с двух сторон от перелома.
Техника иммобилизации челюсти по Блэку:
•  Репозиция костных отломков нижней челюсти.
•  На альвеолярный отросток накладывается заранее изготовленная 
назубо-десневая шина.
•  Шина фиксируется к  телу нижней челюсти 2-3 обвивными 
проволочными или пластмассовыми лигатурами: через прокол кожи в 
области края нижней челюсти вводят иглу и скользят ей по 
внутренней поверхности нижней челюсти, чтобы выкал иглы 
пришелся в подъязычной области в полости рта. Через иглу в полости 
рта проводят лигатуру. Далее этой же иглой, оттянув ее до края 
нижней челюсти, огибают тело челюсти и выводят конец иглы (с 
лигатурой) в полость рта в область переходной складки с 
вестибулярной стороны. Лигатуру у кончика иглы обрезают, а саму
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иглу удаляют. Таким образом, на коже остается прокол от иглы, а в 
полости рта с 2-х сторон от альвеолярного отростка нижней челюсти 
остается лигатура.
•  Два конца лигатуры скручивают или связывают над шиной, 
обеспечивая надежную фиксацию отломков челюсти на любой срок и 
без повреждения кости.
ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ 
ЧЕЛЮ СТЕЙ У ДЕТЕЙ:
1. Детям с переломами костей лица показана госпитализация в 
специализированные стационары.
2. Принципы лечения переломов костей лица у детей 
соответствуют основным закономерностям лечения у взрослых и 
состоят из следующих этапов:
• надежное и полное обезболивание;
• профилактика столбняка;
• репозиция отломков с учетом прикуса ребенка;
• иммобилизация отломков преимущественно консервативным 
способом;
• назначение специальной диеты (челюстной стоп, жидкая пища);
• медикаментозная терапия (антибактериальная, симптоматическая, 
общеукрепляющая, иммуномодулирующая);
• физиотерапия.
3. Следует учитывать, что переломы верхней челюсти относятся 
у детей к числу тяжелых повреждений, сочетаются с черепно­
мозговой травмой и требуют консультации смежных специалистов.
4. Зубы, вклинившиеся между отломками челюстей и 
препятствующие их сопоставлению, а также с очагами хронической 
одонтогенной инфекции обычно удаляются. Фолликулы постоянных 
зубов необходимо сохранить и следить за их прорезыванием.
5. При небольшой высоте коронок, а также при переломах по 
типу «зеленой веточки» в качестве основного и дополнительного 
методов фиксации используются пращевидные повязки. У детей до 
трех лет из-за невозможности применения назубных проволочных 
шин используются шины-каппы, изготовленные внелабораторным (из 
быстротвердеющей пластмассы) и лабораторным путем.
6. При переломах у детей в возрасте от 3 до 7 лет в ряде случаев 
шинирование производится с помощью тонкой проволоки.
7. Гладкая шина - скоба используется при переломах 
альвеолярного отростка и переломах тела нижней челюсти по средней 
линии. Проволочные шины с зацепными петлями используются при
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сформированном временном прикусе и у детей старше 12 лет при 
наличии всех постоянных зубов.
8. К оперативному лечению переломов у детей прибегают, когда 
не удается фиксировать отломки консервативными методами (в 
случае временного и смешанного прикуса не всегда возможно 
фиксировать шины к зубам). Следует помнить, что в момент 
проведения остеосинтеза могут быть повреждены зачатки постоянных 
зубов и зоны роста челюсти. Предпочтительно применение титановых 
пластин для остеосинтеза. Пластины для остеосинтеза у детей 
необходимо снимать (в среднем через б месяцев) с целью 
предотвращения ограничения роста костей.
ПЕРЕЛОМЫ СКУЛОВОЙ КОСТИ И СКУЛОВОЙ ДУГИ
В клинической практике обычно выделяют:
• Переломы скуловой кости (со смещением и без смещения 
отломков).
• Переломы скуловой дуги (со смещением и без смещения 
отломков).
Клиника переломов скуловой кости:
• Повреждения мягких тканей скуловой области (отеки, раны, 
кровоизлияния). При этом отек мягких тканей век и скуловой области 
очень быстро маскирует другие признаки перелома, в частности, 
западение в скуловой области.
• Выраженный отек век и кровоизлияние в клетчатку вокруг одного 
глаза, что ведет к сужению или закрытию глазной щели.
• Кровотечение из носа (из одной ноздри).
• Ограниченное открывание рта вследствие блокировки венечного 
отростка нижней челюсти, смещенной скуловой костью или дугой.
• Анестезия или парестезия мягких тканей в зоне иннервации 
подглазничного нерва на стороне повреждения (верхняя губа, крыло 
носа, подглазничная область и др.).
• Нарушения бинокулярного зрения (диплопия или двоение в 
глазах) за счет смещения глазного яблока.
• Западение, определяемое при пальпации в скуловой области, а 
также боль и симптом «ступеньки» при пальпации по 
нижнеглазничному краю, верхненаружному краю орбиты, по ходу 
скуловой дуги и по скуло-альвеолярному гребню.
На рентгенограммах придаточных пазух носа и скуловых костей 
в прямой, носо-подбородочной (полуаксиальной) и аксиальной 
проекциях при переломах скуловой кости и дуги обычно определяется
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нарушение целостности костной ткани в местах соединения скуловой 
кости с другими костями лицевого и мозгового черепа, затемнение 
верхнечелюстной пазухи с одной стороны в результате гемосинуса.
К линика переломов скуловой дуги:
• Повреждения мягких тканей скуловой области (отеки, раны, 
кровоизлияния). Отек мягких тканей век и скуловой области может 
маскировать такие признаки перелома, как западение в скуловой 
области.
• Ограниченное открывание рта вследствие блокировки венечного 
отростка нижней челюсти, смещенной скуловой дугой. Отсутствие 
односторонних боковых движений нижней челюсти.
• Западение, определяемое при пальпации в области скуловой дуги, а 
также боль и симптом «ступеньки» при пальпации по ходу скуловой 
дуги.
Лечение. Лечение детей с переломами скуловой кости 
проводится в стационаре. При переломах скуловой кости и дуги без 
существенного смещения отломков и нарушения функций, обычно 
больным может быть назначен холод (пузырь со льдом) на 
поврежденную область по схеме в течение двух суток. Больным 
запрещается прием твердой пищи и не рекомендуется спать на 
стороне повреждения.
Показания к репозиции отломков скуловой дуги и кости:
. деформация лица за счет западения тканей в скуловой области,
. нарушение чувствительности в зоне иннервации подглазничного и 
скулового нерва, диплопия,
• нарушение движений нижней челюсти.
Бескровный метод репозиции: показан при свежих переломах 
скуловой кости (1-2 суток). Хирург вводит палец или штапель в 
область верхнего свода преддверия полости рта за бугром верхней 
челюсти и репонирует костные отломки.
Открытая репозиция скуловой кости через верхнечелюстную 
пазуху у детей применяется в случае наличия сформированной 
пазухи, при этом фиксация может проводиться длинным марлевым 
тампоном (турундой), введенным в пазуху, но предпочтение; отдается 
титановым минипластинам.
При застарелых (свыше 10 дней) переломах скуловой кости и 
дуги для репозиции возможно применение эластического вытяжения. 
При неправильно сросшихся переломах скуловой кости (свыше 30
193
дней после травмы), когда имеется деформация лица за счет западения 
в скуловой области, но функции жевания и другие не нарушены, 
показана контурная пластика лица с помощью ауто- или 
аллотрансплантантов (хрящ, кость), которая проводится после 
окончания роста костей лицевого скелета (после 15-17 лет) по 
косметическим показаниям.
Метод Лимберга заключается в 
том, что под скуловую кость (дугу) 
подводят однозубый острый крючок 
(Лимберга) и вытягивают костные 
отломки кнаружи и верху. При 
мелкооскольчатых переломах скуловой 
кости со смещением отломков и 
«вдавлением» их в верхнечелюстную 
пазуху, для репозиции и фиксации 
костных отломков требуется ревизия 
верхнечелюстной пазухи внутриротовым 
доступом.
Консервативное лечение; антибиотикотерапия, физиолечение, а 
также лечение, назначенное смежными специалистами (невропатолог, 
окулист, ЛОР-врач).
ОСЛОЖ НЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПА 
У ДЕТЕЙ И ИХ ПРОФИЛАКТИКА
Наиболее частыми осложнениями при переломах челюстей у 
детей являются повреждения и изменения со стороны ВНЧС, 
инфекционно-воспалительные осложнения, повреждение зоны роста 
челюстей, фолликулов постоянных зубов и связанные с ним 
последствия. При повреждении ВНЧС развивается травматический 
артрит, который в последующем может привести к задержке развития 
нижней челюсти. Нередко встречается и трудно диагностируется 
отрыв хрящевой части головки нижней челюсти, что в последующем 
приводит к ее рассасыванию и нарушению роста челюсти. В остром 
периоде травматической болезни грозным осложнением является 
аспирационная пневмония, для профилактики которой на этапах 
транспортировки необходимо предохранять верхние дыхательные 
пути от затекания в них крови, рвотных масс, попадания инородных 
тел  Детям с травмой челюстно-лицевой области необходимо 
диспансерное наблюдение за ростом и развитием челюстей, зачатков 
зубов, проводится комплекс лечебно-профилактических мероприятий.
Рис. 15. Репозиция скуловой 
кости методом Лимберга.
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ТЕМ А: АНОМАЛИИ УЗДЕЧЕК. АНОМАЛИИ 
ПРОРЕЗЫ ВАНИЯ И КОЛИЧЕСТВА ЗУБОВ
КОРОТКАЯ УЗДЕЧКА ВЕРХНЕЙ ГУБЫ
Уздечка верхней губы - это складка слизистой оболочки, 
разделяющая свод преддверия полости рта по средней линии. При 
короткой уздечке верхней губы основной причиной обращения 
больных к врачу является эстетический недостаток - наличие 
диастемы между центральными резцами на верхней челюсти. Гораздо 
реже дети обращаются с жалобами на наличие воспалительно­
дистрофических явлений в области маргинального периодонта 
центральных резцов.
Клинически в детском возрасте целесообразно выделять два 
типа коротких уздечек верхней губы:
Первый тип - уздечка верхней губы толстая, мощная, 
треугольной формы и короткая. Нижний полюс ее вплетается в 
резцовый сосочек на нёбе или в межзубной сосочек между 
центральными резцами. При оттягивании верхней губы сосочек 
бледнеет или даже смещается, обнажая шейки зубов. В толще уздечки 
определяется плотный соединительнотканный тяж, фиксированный к 
кости по средней линии. Подвижность верхней губы при этом 
несколько ограничена. Диастема при таком типе уздечки, как правило, 
широкая, свыше 3 мм. Иногда наблюдаются признаки воспаления 
десны и маргинального периодонта (кровоточивость, мягкий зубной 
налет), вследствие постоянной травматизации десневого сосочка во 
время приема пищи.
Второй тип - уздечка верхней губы короткая, тонкая, иногда 
прозрачная, в виде дубликатуры слизистой, которая прикрепляется к 
гребню альвеолярного отростка между центральными резцами. В этом 
случае нередко можно говорил, не столько о короткой уздечке 
верхней губы, сколько о низком ее прикреплении с возникновением 
диастемы, а иногда и воспалительно-дистрофических заболеваний в 
периодонте. Диастемы при таком типе уздечки, как правило, 
неширокие - 2-3 мм.
И стинная диастема - это, чаще всего, наследственное 
заболевание, при котором в интактном зубном ряду имеется щель 
между центральными резцами, а также толстая и мощная уздечка 
верхней губы, волокна которой вплетаются в резцовый сосочек. На 
рентгенограмме определяется уплотненный нёбный шов.
195
Ложная диастема - это приобретенное заболевание вследствие 
адентии боковых резцов, аномалии формы или размеров резцов, 
наличия сверхкомплектных зубов между центральными резцами, 
вредных привычек и др. В этих случаях уздечка верхней тубы может 
иметь нормальные размеры.
Клинико-рентгенологические типы диастем (Ф.Я. Хорошилкина, 
1982):
1. Диастема с дивергенцией коронок центральных резцов от 
средней линии.
2. Диастема с корпусным латеральным смещением центральных 
резцов от средней линии.
3. Диастема с дивергенцией корней центральных резцов от средней 
линии.
Хирургическое лечение аномалий уздечек верхней губы
В тех случаях, когда уздечка верхней губы тонкая, короткая и 
низко прикреплена, можно применять наиболее простой метод 
пластики уздечки верхней губы путем «пересадки» основания уздечки 
к переходной складке. Во время операции, под местной анестезией 
или наркозом, нижний полюс уздечки верхней губы V-образным 
разрезом отсекают от гребня альвеолярного отростка между 11 и 21 
зубами и после оттягивания верхней губы «пересаживают» выше на 
1,0-1,5 см. Соединительно-тканный тяж в глубине раны под уздечкой 
рассредоточивают. Во время этой операции возможна частичная 
френулэктомия, т. е. иссечение нижнего соединительно-тканного 
полюса уздечки. Рана на слизистой верхней губы ушивается, а на 
альвеолярном отростке укрывается йодоформной марлей.
Если же уздечка верхней губы короткая, тонкая и прозрачная, в 
виде дубли катуры слизистой, то возможна операция 
«френулэктомии», т. е. полного иссечения короткой уздечки верхней 
губы с ушиванием раны на губе в вертикальном направлении.
В тех случаях, когда уздечка верхней, губы толстая, мощная и 
короткая, показана пластика уздечки встречными треугольными 
лоскутами по Лимбергу с углами не менее 60° (Z-пластика). Во время 
этой операции происходит истинное удлинение тканей в 
переднезаднем направлении. При этом также призводится рассечение 
соединительно-тканного тяжа в глубине раны по ходу уздечки.
В случае если ширина диастемы больше 4 мм, а также если 
ребенок старше 12 лет (в постоянном прикусе), во время операции 
пластики короткой уздечки верхней губы показано проведение
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При наличии диастемы после пластики короткой уздечки верхней 
губы дети нуждаются в ортодонтическом лечении, которое следует 
начинать через 10-14 дней после операции.
КОРОТКАЯ УЗДЕЧКА НИЖ НЕЙ ГУБЫ
Короткая уздечка нижней губы может быть как самостоятельным 
заболеванием, так и заболеванием, сочетающимся с мелким 
преддверием полости рта.
Основная причина обращения больных к врачу-стоматологу - 
жалобы на кровоточивость десны, усиливающуюся при чистке зубов, 
и обнажение шеек центральных резцов на нижней челюсти.
Клиническое обследование ребенка следует начинать с 
горизонтального отведения нижней губы. Если при этом уздечка 
представлена высоким гребнем, разделяющим свод преддверия по 
средней линии, а глубина преддверия полости рта по обе стороны от 
уздечки в пределах нормы, то можно говорить о врожденном пороке 
развития уздечки нижней губы. Укорочение уздечки нижней губы и ее 
прикрепление к десневому сосочку между 41 и 31 зубами ведет к 
тому, что при оттягивании губы десневой сосочек бледнеет. Во 
многих случаях он как бы отрывается (отслаивается) от шеек зубов с 
возникновением атрофии или рецессии десны, с обнажением шеек или 
даже корней этих зубов.
У большинства больных имеется повышенная кровоточивость 
десневого сосочка, его воспаление, а также отложение мягкого и даже 
твердого зубного налета. При рентгенологическом обследовании 
таких пациентов выявляются деструктивные изменения в костной 
ткани с резорбцией межзубной перегородки. Факторами риска 
формирования патологии периодонта у этих бальных является 
глубокий травмирующий прикус, диастема, оральное положение 
одного из центральных резцов на нижней челюсти и другие 
зубочелюстные аномалии.
Хирургическое лечение аномалий уздечки нижней губы
Операция пластики короткой уздечки нижней губы должна 
проводиться в возрасте не ранее 7-8 лет. Показанием к операции 
является наличие воспалительных или воспалительно-дистрофических 
изменений в области маргинального периодонта 41 и 31 зубов, а 
также наличие диастемы между этими зубами.
линейной компактостеотомии или даже остеотомии между 11 и 21
зубами, с целью ослабления плотного нёбного шва и ускорения
сроков последующего ортодонтического лечения.
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Оперативному вмешательству должно предшествовать 
консервативное лечение у терапевта-стоматолога с целью 
нормализации гигиены полости рта и купирования воспалительного 
процесса.
Наиболее оптимальный способ реализации такой задачи - 
пластика уздечки встречными треугольными лоскутами по Лимбергу 
с углами не менее 60°.
В послеоперационном периоде показаны массаж и физиолечение 
с целью формирования эластичного и малозаметного рубца. 
Возможно применение пластинки с вестибулярным пелотом на 
нижнюю челюсть.
КОРОТКАЯ УЗДЕЧКА ЯЗЫ КА
Это врожденный порок развития, ограничивающий подвижность 
языка и часто приводящий к функциональным и анатомическим 
изменениям в зубочелюстной системе ребенка.
При короткой уздечке языка, вследствие прикрепления передней 
трети языка к тканям дна полости рта, в грудном возрасте часто 
затрудняется акт сосания, а в более позднем возрасте нарушается 
функция глотания и речи (произношение звуков «р», «л», «с», 
шипящих). Неправильное расположение кончика языка во время 
функции и в состоянии покоя обуславливает типичные аномалии 
прикуса. При значительном укорочении уздечки языка он даже в 
состоянии покоя постоянно давит на зубы нижней челюсти, что может 
привести к формированию мезиального прикуса.
Выделяют 2 типа короткой уздечки языка:
Первый тип - уздечка языка короткая, ограничивает подвижность 
кончика языка, который во время функции раздвоен. Ребенок не 
может достать кончиком языка нёбо, облизать губы. При 
бимануальном обследовании, при оттягивании кончика языка кверху 
и боковом освещении выявляется, что уздечка языка тонкая, 
прозрачная, в виде дубликатуры (двойной складки) слизистой без 
включения крупных сосудов и соединительнотканных тяжей.
Второй тип - уздечка языка короткая, толстая и мощная. 
Подвижность кончика языка также ограничена. Кончик языка 
раздвоен, особенно во время функции. При оттягивании кончика и 
тела языка кверху и боковом освещении уздечка языка толстая, не 
прозрачная. В толще ее имеются соединительно-тканные тяжи, 
просматриваются сосуды.
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Клиническое обследование этих детей должно предусматривать 
обязательное исследование функции глотания и речи, а также 
состояния прикуса.
Ж алобы разнообразны и зависят от возраста ребенка:
1. С первых дней жизни ребенка - на нарушение акта сосания. 
Одно кормление продолжается 50-60 мин, ребенок устает, плачет, 
засыпает возле груди, глотает много воздуха. Часто младенцев с 
короткой уздечкой языка переводят на искусственное вскармливание, 
поскольку они отказываются сосать грудь.
2. В возрасте 6-9 месяцев - на заметное отставание в росте 
фронтального участка нижней челюсти при наличии 
соединительнотканных и мышечных элементов в уздечке языка.
3. В 5-6-летнем возрасте - на нарушение произношения (чаще 
дети не произносят буквы "р" и "л").
4. В 7-9-летнем возрасте - на неправильное расположение 
фронтальных зубов на нижней челюсти, нарушение прикуса, а при 
прикреплении уздечки к десневому краю нижней челюсти возникают 
жалобы на воспаление слизистой десен в участке фронтальных зубов, 
кровотечение из десен при чистке зубов и еде. Иногда возможен 
разрыв уздечки (при активных движениях языком), тогда жалобы на 
кратковременное кровотечение и боль в месте разрыва уздечки.
Показание к операции пластики короткой уздечки языка у детей - 
наличие функциональных нарушений (сосание, глотание, речь) и 
(или) аномалий прикуса. Оперативное вмешательство следует 
проводить или в период новорожденности, или после 3-4-х лет.
В периоде новорожденности показанием к проведению операции 
являются жалобы на нарушение функций сосания и глотания, что 
затрудняет процесс вскармливания ребенка. В периоде
новорожденности проводится, как правило, паллиативное
оперативное вмешательство - рассечение короткой уздечки языка до 
пределов нормальных границ ее прикрепления (френулотомия).
В возрасте 3 - 4  лет и старше пластика короткой уздечки языка 
показана при нарушении функции речи и глотания, а также при 
наличии аномалий прикуса. Если подобные показания отсутствуют, то 
оперативное вмешательство следует отложить.
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Хирургическое лечение аномалий уздечки язы ка
Если уздечка языка короткая, тонкая, в виде дубликатуры 
слизистой (первый тип), то наиболее целесообразна пластика уздечки 
путем ее поперечного рассечения. При этом производят поперечное 
рассечение уздечки языка в средней трети или отсечение уздечки 
языка от его нижней поверхности до полного освобождения кончика 
языка.
Если уздечка языка короткая, толстая, мощная, а кончик языка 
фиксирован к тканям дна полости рта и малоподвижен (второй тип), 
то наиболее целесообразна операция пластики короткой уздечки 
языка встречными треугольными лоскутами по Лимбергу (Z- 
пластика) с углами не менее 60°. Все дети после проведенной 
пластики короткой уздечки языка нуждаются в миогимнастике, чтобы 
восстановить подвижность кончика языка и нормализовать 
нарушенные функции. С этой же целью должно проводиться 
логопедическое обучение детей. При нарушениях прикуса дети 
дополнительно нуждаются в ортодонтическом лечении.
М ЕЛКОЕ ПРЕДДВЕРИЕ ПОЛОСТИ РТА
При обращении к хирургу-стоматологу дети, как правило, 
жалуются на кровоточивость десны, усиливающуюся во время чистки 
зубов, обнажение шеек фронтальных зубов на нижней челюсти. 
Жалобы чаще всего появляются после прорезывания постоянных 
зубов.
При клиническом обследовании больных, прежде всего, следует 
определить глубину преддверия полости рта при горизонтальном 
отведении нижней губы. Преддверие следует считать мелким, если 
расстояние от основания десневых сосочков фронтальных зубов до 
переходной складки меньше S мм. Фактически измеряется ширина 
прикрепленной десны. Аномалийно высокое прикрепление мягких 
тканей к альвеолярному отростку нижней челюсти во фронтальном 
отделе создает выраженное натяжение десны в области фронтальных 
зубов, что является фактором риска возникновения заболеваний 
краевого периодонта в данной области вследствие постоянной 
хронической травмы десны во время приема пищи. Это может 
привести к постепенному «отрыву» десневого края от шеек 
фронтальных зубов.
При развившейся клинической картине может выявляться 
рецессия или атрофия десны в области фронтальных зубов, обнажение 
шеек или даже корней зубов, признаки воспаления десневых сосочков
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Хирургическое лечение мелкого преддверия полости рта
Показанием к вестибулопластике является наличие очагового 
гингивита, рецессии десны или маргинального периодонтита, 
обусловленных мелким преддверием полости рта. Оперативное 
вмешательство (вестибулопластику) у детей лучше всего проводить не 
ранее 8-9 лет, т. е. после прорезывания фронтальных зубов и 
формирования их корней. В дооперационном периоде детей следует 
обучить гигиене полости рта, санировать их, провести местное 
противовоспалительное лечение у врача терапевта-стоматолога с 
целью купирования воспалительного процесса. Дети с аномалиями 
положения зубов и прикуса должна быть проконсультированы у 
врача-ортодонта.
Все операции вестибулоппастики можно разделить на 3 группы:
Первая - это так называемые «открытые» методики
вестибулопластики, при которых после углубления преддверия 
полости рта на слизистой нижней губы или на альвеолярном отростке 
нижней челюсти остаются открытые раневые поверхности, которые в 
дальнейшем заживают вторичным натяжением. Их недостаток -  
высокая вероятность рецидива заболевания вследствие грубого 
рубцевания мягких тканей. К этой группе относятся способы 
вестибулопластики по Казаньяну, Кларку и их многочисленные 
модификации.
Вторая - это так называемые «закрытые» методики
вестибулопластики, при которых раны после углубления преддверия 
полости рта закрываются местными тканями. К ним относится 
вестибулопластика с использованием встречных треугольных 
лоскутов по Лимбергу, Y-пластика преддверия, вестибулопластика по 
Кручинскому-Артюшкевичу. К «закрытым» методикам 
вестибулопластики также можно отнести операции «туннелизации», 
основанные на способности к растяжению слизистой п|>едцверия 
полости рта. После углубления преддверия путем смещения вслепую 
тканей подбородка книзу через небольшие боковые разрезы по 
переходной складке в области клыков, сразу же одевают 
ортодонтический аппарат с вестибулярным пелотом с целью 
дальнейшего формирования преддверия полости рта.
от 43 до 33 зубов, мягкий и даже твердый зубной налет, неприятный
запах изо рта. При натяжении нижней губы десна как бы отслаивается
от шеек зубов, десневые сосочки бледнеют.
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Третья - это способы вестибулопластики, заключающиеся в том, 
что раны на нижней губе и (или) на альвеолярном отростке, после 
углубления преддверия, укрывают свободным кожным или слизистым 
аутотрансплантатом. Следует сразу сказать, что в детском возрасте 
эти операции (с целью устранения заболеваний краевого пародонта) 
не применяются.
В детском возрасте наиболее целесообразны методы 
вестибулопластики «закрытого» типа.
АНОМАЛИИ ПРОРЕЗЫВАНИЯ И 
КОЛИЧЕСТВА ЗУБОВ
К аномалиям количества зубов относят гипердентию и 
гиподентию. В детском возрасте хирургическое лечение проводится 
чаще всего при гипердентии. Сверхкомплектные зубы в детском 
возрасте локализуются преимущественно (около 95 %) в области 
центральных и боковых резцов верхней челюсти. Клинически 
патология проявляется, как правило, в сменном прикусе. Наличие 
сверхкомплектных зубов в толще альвеолярного отростка вызывает 
ретенцию (задержку прорезывания) комплектных постоянных зубов 
или (и) их аномалийное положение в зубном ряду (диастема, 
тортоаномалия, оральное или вестибулярное положение). Несмотря на 
аномалию положения, эти зубы устойчивы, а перкуссия их 
безболезненна. Альвеолярный отросток при этом утолщен, пальпация 
его безболезненна. Слизистая альвеолярного отростка бледно-розовая. 
Если же сверхкомплектный зуб прорезался, то диагностика 
заболевания не представляет трудностей.
Лечение детей с данной патологией, как правило, комплексное 
(хирургическое и ортодонтическое) в зависимости от клинико­
рентгенологической картины заболевания. Если сверхкомплектные 
зубы вызывают аномалию положения комплектных постоянных зубов 
или же вызывают другие патологические состояния (боль, гайморит, 
фолликулярная киста, остеомиелит и др.), то эти зубы следует удалить 
с последующим проведением ортодонтического или другого лечения. 
Если же сверхкомплектные зубы расположены в зубном ряду и не 
вызывают эстетических и функциональных нарушений, то 
хирургическое лечение больных не проводится.
К аномалиям прорезывания зубов относят преждевременное 
прорезывание и ретенцию зубов. При преждевременном прорезывании 
постоянного зуба главная задача врача заключается в сохранении
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этого зуба, у которого корень еще полностью не сформирован. С 
целью защиты зуба от функциональной нагрузки применяют 
различные защитные приспособления (пластинки, каппы), которыми 
больные пользуются до формирования корня зуба.
Ретенция зуба - это задержка его прорезывания. 
Ретенированными называют зубы, находящиеся в толще 
альвеолярного отростка после оптимальных сроков их прорезывания, 
у которых закончилось или заканчивается формирование корней. 
Причины ретенции отдельных комплектных постоянных зубов 
разнообразны. Это может быть травма зубов и челюстей, 
воспалительные процессы в челюсти, недостаток места в зубном ряду, 
гипердентия, неправильное положение зачатка зуба, одонтогенные 
опухоли и др. При клиническом обследовании этих детей можно 
выявить утолщение альвеолярного отростка челюсти и отсутствие 
зуба в зубном ряду. Для окончательной диагностики требуется 
рентгенологическое обследование. Лечение ретенции отдельных 
постоянных зубов чаще всего комплексное (хирургическое и 
ортодонтическое) и зависит от причины аномалии, положения зуба в 
челюсти и степени формирования его корня. Следует отметить, что 
если корень ретинированного зуба сформирован, то теряется 
биологическая потенция к его самостоятельному прорезыванию, что 
часто требует «вытяжения» зуба ортодонтическим путем или его 
удаления.
Удаление ретинированного зуба проводится, когда зуб 
расположен горизонтально или под острым углом к окклюзионной 
плоскости; если он развернут на 180°; если для него нет или 
недостаточно места в зубном ряду; если он имеет неправильную 
анатомическую форму и в других случаях, когда положение зуба не 
может быть нормализовано ортодонтическим путем.
Лечение с сохранением ретинированного зуба условно можно 
разделить на 2 этапа: этап хирургического вмешательства и этап 
ортодонтического лечения. Однако, в первую очередь, необходимо 
создать место в зубном ряду для нормализации положения 
ретинированного зуба (ортодонтическим или хирургическим путями).
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ТЕМА: ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ЧЕЛЮ СТНО-ЛИЦЕВОЙ 
ОБЛАСТИ
. ji
Среди нарушений эмбрионального развития выделяют:
• вариации,
• аномалии,
• пороки
• уродства.
Под «вариацией» понимают небольшое отклонение от нормы, 
например, лопоухость.
Под «врожденным пороком развития» следует понимать стойкие 
морфологические изменения органа или тканей организма, 
выходящие за пределы вариации их строения, которые 
сопровождаются функциональными нарушениями (расщелины губы, 
нёба). Как синоним «врожденного порока развития» может 
применяться термин «врожденная аномалия». Однако врожденной 
аномалией чаще всего называют порок развития, не 
сопровождающийся нарушением функций организма (прямой прикус, 
расщепления мочки уха и др.).
«Уродствами» называют врожденные пороки развития, при 
которых имеется грубое отклонение от нормальной анатомической 
формы с тяжелыми функциональными нарушениями 
(обезображивание части тела). Однако, исходя из принципов 
деонтологии, термином «уродство» в настоящее время в клинической 
практике не пользуются.
Все отклонения от нормального развития тех или иных органов и 
систем ребенка, возникшие внутриутробно, и выявленные после его 
рождения, называют врожденными заболеваниями. Некоторые из 
врожденных заболеваний по механизму возникновения являются 
наследственными, т. е. генетически обусловленными. Среди 
врожденных заболеваний выделяют группу наследственных 
предрасположений. Наследственная предрасположенность - это еще 
не болезнь. Для ее развития необходимо дополнительное воздействие 
на организм провоцирующих (тератогенных) факторов. Помимо этого, 
выделяют отдельную группу врожденных заболеваний, которые не 
являются наследственными. По механизму возникновения их относят 
к тератогенным заболеваниям, которые развиваются в результате 
экзогенного воздействия на эмбрион или плод тератогенных веществ 
(факторов).
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ЭТИОЛОГИЯ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ
ЧЕЛОВЕКА
А. Эндогенные причины:
1. Изменения наследственных структур (мутации).
2. Эндокринные заболевания
3. «Перезревание» половых клеток.
4. Возраст родителей.
Б. Экзогенные причины:
1. Физические факторы:
а) радиационные;
б) механические.
2. Химические факторы:
а) лекарственные вещества;
б) химические вещества, применяемые в быту и
промышленности;
в) гипоксия;
г) неполноценное питание.
3. Биологические факторы:
а) вирусы;
б) микоплазмы;
в) протозойная инфекция.
Тенденции к снижению количества таких детей не предусмат­
ривается, поскольку экологические, экономические, социальные и 
другие условия, влияющие на здоровье родителей и их детей, не 
улучшаются.
Поэтому важной является генетическая консультация отца и 
матери до беременности, если:
•в  роду уже были дети с пороками челюстно-лицевой области;
• предыдущие роды заканчивались рождением ребенка с пороком 
развития;
•работа матери или отца связана с профессиональными 
вредностями;
• мать длительно болела хроническими заболеваниями;
• в анамнезе несколько абортов, корь, коревая краснуха, 
токсоплазмоз;
• в 1-м триместре беременности мать болела гриппом и др. 
простудными заболеваниями, принимала лекарственные средства;
• мать курит и злоупотребляет алкогольными напитками.
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Онтогенетическое развитие лица начинается на 2-3 неделе 
внутриутробного развития. В возрасте около 2-х недель между 
передним мозговым пузырем и сердечным выступом на головном 
конце эмбриона появляется впячивание эктодермы - первичная 
ротовая ямка. К концу 3-й недели, постепенно углубляясь, она 
достигает передней кишки (эндодермы) и, соединяясь с ней, образует 
начало пищеварительного тракта. По бокам головного конца 
эмбриона образуется два углубления: первая и вторая жаберные щели. 
Между жаберными щелями расположены жаберные или глоточные 
дуги. К концу первого месяца внутриутробного развития из первой 
жаберной дуги вокруг ротовой ямки формируется S бугорков или 
отростков эктодермы (один лобный или носолобный, два 
верхнечелюстных и два нижнечелюстных). К 10-11-ой неделям 
внутриутробного развития после сращения отростков эктодермы из 
них формируются все ткани лица:
• из носолобного бугра формируется лоб, нос, медиальная часть 
глазниц, средняя часть верхней губы и альвеолярного отростка 
верхней челюсти в пределах резцов;
• из верхнечелюстных бугров формируется латеральные части 
глазниц, скуловые кости, боковые отделы верхней губы и верхней 
челюсти;
• из нижнечелюстных бугров формируются нижняя челюсть, 
нижняя губа.
Если в данный промежуток времени (от 2-й до 11-й недели 
эмбриогенеза) эмбрион подвергнется воздействию тератогенных 
факторов, возникнет риск (особенно высокий при наследственной 
предрасположенности) возникновения врожденного порока развития 
лица и челюстей. Так, несращение между лобным и
верхнечелюстными буграми ведет к возникновению расщелин 
верхней губы и альвеолярного отростка с двух или одной стороны, а 
также к косым расщелинам лица. Несращение между
верхнечелюстными и нижнечелюстными буграми ведет к 
возникновению поперечной расщелины лица. Несращение между 
небными отростками верхнечелюстных бугров ведет к возникновению 
в полости рта расщелины твердого и (или) мягкого неба.
Тяжесть врожденного порока развития находится в прямой 
зависимости от стадии эмбриогенеза. Чем раньше воздействует 
тератогенный фактор, тем тяжелее будет врожденный порок. Причем
ПАТОГЕНЕЗ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ
ЛИЦА И ЧЕЛЮСТЕЙ
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тератогенный фактор может привести к развитию порока органа лишь 
в том случае, если действует до окончания его формирования, так как 
слияние отдельных эмбриональных структур происходит в строго 
определенные периоды эмбриогенеза. Например, сквозная расщелина 
верхней губы и неба может возникнуть при воздействии тератогенных 
факторов до 7-й недели внутриутробного развития, а изолированная 
расщелина неба может быть результатом воздействия 
неблагоприятных факторов в промежутке от 7-й до 11-й недели 
внутриутробного развитая. Этот период эмбриогенеза (2-11 недели) 
называют «критическим периодом» возникновения пороков развития 
лица и челюстей, при этом период с третьей по шестую недели 
считают самыми опасными.
ВИДЫ ВРОЖ ДЕННЫХ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ 
ЛИЦА И ЧЕЛЮ СТЕЙ
По этиологическому принципу различают три группы 
врожденных пороков развития:
1. Наследственные.
2. Экзогенные.
3. Мультифакгориальные.
К наследственным относят врожденные пороки развитая, 
возникающие в результате мутаций • стойких изменений 
наследственных структур в половых клетках. В зависимости от того, 
на каком уровне произошла мутация (на уровне гена или на уровне 
хромосомы) наследственные пороки разделяют на генные и 
хромосомные.
К экзогенным относят врожденные пороки развития, 
возникновение которых обусловлено воздействием тератогенных 
факторов на эмбрион или плод (алкоголь, инсектициды, вирус 
краснухи). Пороки развития, возникшие в результате повреждения 
эмбриона (до конца 8 недели внутриутробного развитая) называют 
эмбриопатиями, а возникшие в результате повреждения плода (с 9 
недели до 9 месяцев внутриутробного развития) -  фегопатиями.
Врожденные пороки развития мультифакториалъной природы — 
это пороки, которые произошли от совместного воздействия 
генетических и экзогенных факторов. Причем ни один из этих 
факторов отдельно не является причиной врожденного порока.
Анатомо-физиологическая классификация врожденных 
пороков развития человека (ВОЗ, 1975):
А. Пороки развития органов и систем.
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Б. Множественные врожденные пороки развития.
Среди пороков развития органов и систем выделяют:
1. Пороки ЦНС и органов чувств.
2. Пороки лица и шеи.
3. Пороки сердечно-сосудистой системы.
Среди пороков развития лица и шеи выделяют:
1. Врожденные пороки развитая лица:
• расщелины верхней губы;
• расщелины нёба;
• косые расщелины лица;
• поперечные расщелины лица;
• свищи нижней губы;
• прогения, прогнатия;
• гипертелоризм.
2. Врожденные пороки развитая органов полости рта и глотки:
• макроглоссия;
• короткая уздечка языка;
• пороки развития зубов;
• мелкое преддверие полости рта;
• диастема.
3. Врожденные пороки ушных раковин:
• дисплазия ушных раковин;
• околоушные папилломы;
• околоушные свищи;
• аномалии жаберных дуг.
4. Врожденные пороки развития шеи:
• кривошея;
• свищи и кисты шеи.
В челюстно-лицевой хирургии и стоматологии часто 
используется классификация, в которой выделяют 4 группы 
врожденных пороков развития и аномалий челюстно-лицевой 
области:
1. Врожденные системные аномалии формообразования мягких 
тканей и костей лица:
• синдром 1-2-й и 1 -й жаберных дуг;
• челюстно-лицевой дизостоз (синдром Франческетти);
• черепно-лицевой дизостоз (синдром Кроузона);
• черепно-ключичный дизостоз;
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• синдром Робена.
2. Врожденные пороки развития отдельных анатомических
образований челюстно-лицевой области: ;
• врожденные расщелины губы и нёба; |
• пороки развития языка; !
• пороки развития носа;
• аномалии уздечек губ и языка;
• мелкое преддверие полости рта.
3. Аномалии и пороки развития зубов (адентия, ретенция).
4. Зубочелюстные аномалии (аномалии прикуса).
В общем, все пороки ЧЛО можно разделить на:
1. Системные пороки развития лица и челюстей (синдромы).
2. Пороки развития отдельных анатомических образований 
челюстно-лицевой области (короткая уздечка языка, изолированная 
расщелина нёба, макродешия).
П рофилактика врожденных пороков развития лица и челю стей
Для профилактики врожденных пороков развития на 
популяционном уровне необходимо проведение комплекса 
мероприятий для оптимального течения беременности:
• ознакомление населения с возможными причинами возникновения 
врожденных пороков развития;
• санитарно-просветительская работа среди населения с целью 
пропаганды здорового образа жизни;
• санитарно-просветительская работа среди женщин с целью 
предупреждения абортов как возможной причины развития 
врожденных пороков у детей;
• оздоровление женщин перед наступлением беременности;
- профилактика инфекционных заболеваний, травматизма, 
стрессовых ситуаций у беременных, особенно в первом триместре 
беременности;
• рациональная и по возможности минимальная лекарственная 
терапия при заболеваниях беременных женщин, особенно в первые 
2-3 месяца беременности;
• устранение или максимальное ограничение профессиональных 
вредностей и охрана труда беременных женщин.
К индивидуальным методам профилактики относятся медико­
генетическое консультирование (МГК) и пренатальную диагностику 
беременных.
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ТЕМА: ВРОЖДЕННЫЕ РАСЩ ЕЛИНЫ 
ВЕРХНЕЙ ГУБЫ  И НЕБА
Врожденные расщелины верхней губы и нёба являются одной из 
распространенных тяжелых патологий и составляют около 13 % всех 
врожденных пороков развития человека. По данным ВОЗ, они 
встречаются в 0,б-1,6 случаев на 1000 новорожденных, занимая по 
частоте 2-3 место среди других врожденных пороков развития 
человека. Расщелины верхней губы и нёба - это 87 % всех тяжелых 
врожденных пороков развития лица.
В Западной Европе и США наиболее распространена 
классификация K ernahan, S tark (1958). Согласно ей, все расщелины 
делятся на 3 группы:
I - расщелины, находящиеся впереди от резцового отверстия и 
возникающие в «первичном» нёбе:
• полные,
• неполные,
• односторонние,
• двусторонние,
• срединные.
II - расщелины, расположенные сзади от резцового отверстия, 
располагающиеся в области «вторичного» нёба (в понятие «вторичное 
нёбо» авторы включают мягкое и твердое нёбо):
• полные,
• неполные,
• подслизистые.
III - расщелины первичного и вторичного нёба:
• полные,
• неполные,
• односторонние,
• двусторонние,
• срединные.
Клинико-анатомическая классификация ММСИ (1991 г):
I. Врожденные расщелины верхней губы.
1. Врожденная скрытая расщелина верхней губы (одно- или 
двусторонняя).
2. Врожденная неполная расщелина верхней тубы:
• без деформации кожно-хрящевого отдела носа (одно- или 
двусторонняя);
♦ с деформацией кожно-хрящевого отдела носа (одно- или 
двусторонняя).
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3. Врожденная полная расщелина верхней губы (одно- или 
двусторонняя).
II. Врожденные расщелины мягкого нёба:
• скрытые;
• неполные;
• полные.
III. Врожденные расщелины мягкого и твердого нёба:
• скрытые;
• неполные;
• полные.
IV. Врожденные полные расщелины мягкого, твердого нёба и 
альвеолярного отростка (одно- или двусторонние).
V. Врожденные расщелины альвеолярного отростка и переднего 
отдела твердого нёба:
• неполные (одно- или двусторонние);
• полные (одно-или двусторонние).
Врожденные расщелины верхней губы и нёба бывают: явные и 
скрытые; полные и неполные; изолированные, сквозные и 
комбинированные; одно- и двусторонние; односторонние -  право- и 
левосторонние; двусторонние -  симметричные и несимметричные.
Классификация врожденных расщ елин верхнейгубы и  неба 
Л .Б . Ф роловой (1974)
1. Вид расщелины
• Правосторонняя, левосторонняя, двухсторонняя.
• Изолированная расщелина верхней губы.
• Изолированная расщелина нёба.
• Сквозная расщелина (расщелина верхней губы и неба).
2. По степени деформации расщелин верхней губы
• 1А -  скрытая расщелина верхней губы.
• 1Б -  расщелина красной каймы губы.
• 2 А -  расщелина красной каймы и кожи до трети высоты губы.
• 2Б -  расщелина до половины высоты кожи верхней губы.
• ЗА -  расщелина до дна носового хода, с сохранением кожной 
перемычки у самой вершины расщелины.
• ЗБ -  полная расщелина верхней губы и дна носового хода.
3. По степени деформации расщелин неба
• 1А -скры тая расщелина неба.
• 1Б -  расщелина язычка.
• 2А — расщелина язычка и мягкого неба, не доходящая до уровня 
твердого неба.
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• 2Б — расщелина мягкого неба до границы с твердым небом.
• ЗА —расщелина всего мягкого неба и части твердого неба, но не 
доходящая до уровня резцового отверстия.
• ЗБ — расщелина всего мягкого неба и части твердого неба, 
вплоть до уровня резцового отверстия.
4. Степень сквозной расщелины оценивается по расстоянию между 
медиальным и латеральным фрагментами при односторонней 
расщелине и по степени протрузии межчелюстной кости при 
двухсторонних расщелинах.
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ РАЗЛИЧНЫ Х ВИДАХ
ВРОЖ ДЕННЫХ РАСЩ ЕЛИН ВЕРХНЕЙ ГУБЫ  У ДЕТЕЙ
При всех расщелинах верхней губы имеются общие для всех 
видов анатомические нарушения, выраженные в большей или 
меньшей степени. К ним относятся:
1. Расщепление тканей верхней губы.
2. Укорочение срединного фрагмента верхней губы.
3. Деформация кожно-хрящевого отдела носа.
Ж алобы родителей - на наличие у ребенка косметического 
дефекта тканей верхней губы, невозможность сосать грудь и питаться 
естественно.
Клиника. При изолированных скрытых несращениях губы 
дефект и деформация мягких тканей наименее выражена, иногда это 
лишь втянутость кожи в проекции колонки верхней губы. Несращение 
является частичным при наличии дна носового хода. При сквозных 
дефектах верхней губы, когда дно носового хода отсутствует, 
клиническая картина более тяжелая.
Односторонние изолированные несращения верхней губы 
выявляются в виде дефекта верхней губы с одной стороны. При этом 
красная кайма состоит из двух фрагментов, на большем фрагменте 
она поднимается на 1/3-1/2 высоты верхней губы, а иногда и выше. 
Колонка верхней губы на стороне несращения разделена также на две 
части, высота колонки на большом фрагменте всегда уменьшена, а на 
малом - нормальная. Крыло носа на стороне несращения уплощено 
(мышцы верхней губы на малом фрагменте вплетены в основание 
крыла носа, что вызывает фиксацию его в патологическом 
положении), кончик носа также уплощен и вместе с перегородкой 
смещен в здоровую сторону, дно носового хода отсутствует. Если 
несращение верхней губы сочетается с несращением альвеолярного 
отростка, то большой фрагмент последнего (благодаря росту
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сошника) перемещается вперед и кверху (будто выворачивается), 
уздечка верхней губы всегда короткая. Малый фрагмент при этом 
повернут медиально книзу и выглядит недоразвитым.
Двусторонние несращения губы представляют собой самый 
тяжелый порок челюстно-лицевой области, как по клинической 
картине, так и при оказании врачебной помощи. Биомеханизм 
развития таких несращений значительно отличается от 
односторонних. При этом пороке верхняя губа разделена на три 
фрагмента, мягкие ткани на боковых фрагментах достаточно 
выражены, высота колонок несколько уменьшена, красная кайма и 
мышечный слой обычно хорошо выражены. Срединный фрагмент 
представлен межчелюстной костью, мягкими тканями пролябиума 
(центральный участок верхней губы, ограниченный колонками), 
красной каймой и перегородкой носа. От его положения -  наличие 
протрузии межчелюстной кости, ее поворота, смещения в одну из 
сторон, взаиморасположения с боковыми фрагментами и 
выраженностью мягких тканей на нем -  зависят сроки и вид 
хирургического вмешательства, а также необходимость
ортодонтического лечения. Мягких тканей на серединном фрагменте 
всегда недостаточно (как красной каймы, так и кожной части верхней 
губы), особенно по высоте. Преддверие полости рта мелкое. При 
таком виде несращения происходит значительная деформация носа, 
его уплощение. Перегородка носа всегда очень короткая, медиальные 
ножки крыльных хрящей недоразвиты. Иногда перегородка носа 
притянута к мягким тканям губы, кончик носа раздвоен, крылья 
растянуты.
Соматическое состояние таких детей зависит от вида несращения 
и наличия сопутствующих заболеваний. При изолированных 
несращениях губы ребенок может хорошо питаться, поэтому он 
нормально физически развивается, набирает вес, что очень важно, 
особенно на 1-м году жизни. При сквозных (одно- и двусторонних) 
несращениях верхней губы, сочетающихся с несращением нёба, нару­
шаются функции сосания и дыхания. Это вызывает развитие 
различных воспалительных процессов верхних дыхательных; путей и 
ЛОР-органов, анемии и гипотрофии. Так, например, противопо­
казания к оперативному лечению общесоматического характера 
имеют 30 % таких детей. При тщательном обследовании у них 
определяются тимомегалия, отит, хронические заболевания почек. 
Только дополнительные методы исследования позволяют выявить 
сопутствующие заболевания, что очень важно для подготовки ребенка 
к хирургическому вмешательству.
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВИДАХ 
ВРОЖДЕННЫХ РАСЩ ЕЛИН НЁБА У ДЕТЕЙ
Общие для всех видов расщелин неба анатомические 
наруш ения:
1. Расщепление тканей нёба.
2. Укорочение мягкого нёба.
3. Расширение среднего отдела глотки.
Ж алобы. При врожденных несращениях нёба родители ребенка 
жалуются на наличие дефекта тканей нёба и попадание еды в нос при 
кормлении, что вызывает кашель и попёрхивание. В старшем возрасте 
ребенок гнусавит, нечетко произносит слова (Rhinolalua aperta).
Клиника. В случаях срединных изолированных несращений при 
осмотре ротовой полости альвеолярный отросток не поврежден, 
твердое и мягкое нёбо состоит из двух фрагментов, сошник 
расположен посредине. При скрытом изолированном несращении 
твердого и мягкого нёба определяется: на твердом небе - участок 
втянутости тканей посредине, просвечивающийся синеватым цветом, 
а при пальпации определяется отсутствие костной ткани; на мягком 
небе такая втянутость тканей хорошо видна при произношении 
ребенком гласной "А" или крике. Часто изолированные несращения 
неба сопровождаются пороками развития опорно-двигательного 
аппарата и других систем. Именно поэтому такие дети нуждаются в 
тщательном обследовании.
При одностороннем сквозном несращении альвеолярного 
отростка твердое и мягкое нёбо состоит из двух фрагментов, один из 
них больший, второй -  меньший; сошник сращён всегда с большим 
фрагментом на всем протяжении или частично (на 1/3, 2/3 длины). 
Ротовая полость сообщается с носовой на стороне несращения. 
Обычно малый фрагмент недоразвит, укорочен, западает внутрь, а 
большой вывернут наружу. Если ребенка с таким видом несращения 
определенное время (2-3 месяца) кормят через соску, врожденная 
деформация фрагментов становится более выраженной. Расстояние 
между фрагментами по протяжению разное, но наибольшее -  на 
границе твердого и мягкого нёба.
При двусторонних сквозных несращениях альвеолярный 
отросток состоит из трех фрагментов -  двух боковых и срединного. 
Последний представлен межчелюстной (резцовой) костью, частью 
альвеолярного отростка с резцами и сошником, расположенным 
посередине между боковыми фрагментами. В остальных случаях 
межчелюстная кость выступает вперед -  это так называемая
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протрузия, которая может быть врожденной или приобретенной в 
результате неправильного кормления ребенка. Значительная 
протрузия межчелюстной кости требует ортодонтического 
предоперационного лечения. Боковые фрагменты представлены 
альвеолярным отростком и горизонтальными пластинками нёбной 
кости (в большинстве случаев смещены к середине и кзади). Ротовая 
полость сообщается с носовой. В некоторых случаях в дефект нёба 
выступают гипертрофированные носовые раковины, покрытые 
синюшной слизистой оболочкой.
При всех видах несращений фрагменты мягкого нёба обычно 
короткие, могут быть асимметричными. Средний отдел глотки 
широкий. У детей старшего возраста определяются 
гипертрофированные миндалины и аденоидные вегетации на задней 
стенке глотки.
Дети, родившиеся с расщелинами верхней губы и нёба, с первых 
дней жизни должны приспосабливаться к своим условиям 
существования, так как у них нарушаются функции дыхания, сосания, 
глотания. По мере взросления ребенка, нарушаются функции речи, 
слуха, жевания, обоняния. С возрастом возможны также изменения со 
стороны психического состояния - замкнутость, появление комплекса 
неполноценности и задержка психического развития.
СПОСОБЫ  ВСКАРМЛИВАНИЯ И УХОД ЗА ДЕТЬМ И С 
ВРОЖ ДЕННЫМ И РАСЩ ЕЛИНАМИ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ  И НЁБА
Одна из важных задач в периоде новорожденности - организация 
правильного питания и ухода за детьми с расщелинами губы и нёба. 
Неправильный или неумелый уход и вскармливание ребенка, ведущие 
к воспалительным заболеваниям дыхательных путей, являются одной 
из основных причин летальности этой группы детей.
Наилучшим методом питания является естественное 
вскармливание ребенка грудным молоком матери. Однако практика 
показывает, что большую часть детей с данной патологией уже в 
роддоме переводят на искусственное вскармливание, что нельзя 
признать правильным.
Существует несколько способов кормления детей с несраще- 
ниями верхней губы и нёба:
• с использованием зонда,
• с использованием ложечки,
• с использованием соски
• с использованием обтураторов.
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Способ вскармливания ребенка с расщелиной губы и неба 
зависит от вида расщелины. Новорожденные с изолированными 
расщелинами верхней губы могут и должны сосать грудь матери в 
обычном положении ребенка. При полных и неполных расщелинах 
верхней губы для создания герметизма в полости рта и облегчения 
акта сосания следует свести края расщелины пальцами матери. При 
двухсторонней расщелине губы это сделать труднее, однако, при 
настойчивости матери эти трудности преодолимы, так как у ребенка 
сохранена целостность альвеолярного отростка и неба.
Новорожденные с изолированной скрытой расщелиной неба 
могут и должны сосать грудь матери. Для профилактики аспирации 
молока, ребенка при кормлении следует держать в полувертикальном 
положении.
Новорожденные с изолированной явной расщелиной неба, в 
большинстве случаев, могут сосать грудь матери в полувертикальном 
или вертикальном положении. Если ребенок не может сосать грудь 
матери, следует обратиться за ородонтической помощью -  изготовить 
эластический обтуратор для разобщения полости рта и носа на время 
кормления. В некоторых случаях врач-ортодонт может изготовить 
«плавающий» обтуратор для улучшения функции сосания и глотания. 
И только после неудачного использования всех перечисленных 
способов ребенка следует кормить из соски сцеженным молоком в 
полувертикальном положении.
Соска для кормления ребенка с расщелинами неба должна быть 
большой, эластичной, с несколькими отверстиями обычных размеров, 
чтобы при переворачивании бутылочки горлышком вниз молоко из 
соски лишь капало, а не вытекало струйкой. Такая соска является 
своего рода эластическим обтуратором. Можно самостоятельно 
изготовить соску «с лепестком» из двух имеющихся сосок. За 
рубежом выпускаются специальные соски для кормления детей с 
расщелиной губы и неба.
Новорожденные со сквозной расщелиной губы и неба обычно не 
могут сосать грудь матери, даже используя различные 
приспособления. Их следует кормить из соски сцеженным молоком в 
полувертикальном положении ребенка. В случаях аспирации пищи их 
лучше кормить из ложечки. При необходимости (при развитии у 
ребенка аспирационной пневмонии или среднего отита) можно 
изготовить плавающий обтуратор. После приема пищи необходимо 
очистить носовые ходы и края расщелины от остатков пищи с 
помощью влажного ватного или марлевого тампона, а края 
расщелины верхней губы смазать детским кремом.
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Большинство отечественных и зарубежных авторов считают 
применение желудочного зонда для кормления доношенных детей с 
врожденными расщелинами верхней губы и неба недопустимым из-за 
высокого риска угасания сосательного и глотательного рефлексов.
Важнейшая задача при уходе за детьми с расщелинами -  
профилактика воспалительных заболеваний органов дыхания. Для 
этого во время прогулок в холодное время года возможно 
использование марлевой двух-трехслойной маски, способствующей 
очищению и согреванию вдыхаемого воздуха. Целесообразно 
проведение закаливания детей по рекомендациям педиатра. 
Правильное вскармливание и уход - залог успешной подготовки 
ребенка к сложному оперативному вмешательству.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕН И Е ДЕТЕЙ С  ВРОЖ ДЕННЫ М И 
РАСЩ ЕЛИНАМ И ВЕРХНЕЙ ГУБЫ
Хирургическое лечение детей с врожденными расщелинами 
верхней губы и нёба должно проводиться в крупных отделениях 
челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии 
областных и городских больниц, которые являются центрами 
(республиканскими, областными) по лечению детей с данной 
патологией.
Абсолютным противопоказанием к операции на губе и нёбе 
является наличие у ребёнка признаков недостаточности 
кровообращения IА  и IIБ  степени.
О тносительными противопоказаниями являются:
1. резко выраженные дистрофические изменения в миокарде;
2. острые соматические и  инфекционные заболевания в период 
разгара болезни и не ранее 2-х месяцев с момента выздоровления;
3. гипотрофия П-Ш степени;
4. рахит острый, период разгара П-Ш степени;
5. экссудативный диатез в период обострения;
6. анемия с содержанием эритроцитов менее 3,5х1012, НЬ менее 120 
г/л, цветного показателя менее 0,75 ед.;
7. хронические заболевания в течение б месяцев после обострения;
8. хронический нефрит с явлениями почечной недостаточности;
9. заболевания ЛОР-органов в период обострения; ,
10. заболевания слизистой оболочки полости рта и кожи;
11. нарушения кровообращения, выявленные у детей старшего 
возраста при функциональных нагрузках.
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Детям с относительными противопоказаниями проводится 
специфическое лечение сопутствующих заболеваний (при 
необходимости в профильных стационарах) и при положительной 
динамике разрешается оперативное лечение.
Возрастные показания к пластике верхней губы (хейлоппастике) 
в настоящее время не так разноречивы, как при пластике нёба 
(уранопластике). Челюстно-лицевые хирурга стран СНГ считают, что 
наилучшие функциональные и косметические результаты могут быть 
достигнуты при проведении хейлопластики во втором полугодии 
жизни ребенка (6-8 месяцев). Другие челюстно-лицевые хирурга 
наиболее оптимальным для хейлопластики считают возраст от 4 до 6 
месяцев, в зависимости от вида расщелины губы и общего состояния 
ребенка. В Западной Европе хейлопластику проводят в возрасте от 3 
до 6 месяцев в зависимости от тяжести расщелины верхней губы (чем 
тяжелее расщелина -  тем позже).
При сквозных расщелинах верхней губы и нёба еще до 
хейлопластики во многих случаях показано проведение 
ортодонтического лечения для уменьшения ширины расщелины 
верхней губы. Это необходимо для получения хороших эстетических 
результатов, предупреждения послеоперационных осложнений 
(расхождения швов) и облегчения самого оперативного 
вмешательства.
При двусторонних расщелинах верхней губы операцию 
хейлопластики можно проводить как в один, так и в два этапа с 
промежутком в 2-2,5 месяца. Каждый из этих вариантов имеет свои 
преимущества и недостатки. Вопрос в каждом конкретном случае 
решается индивидуально. В настоящее время хейлопластику 
проводят, как правило, под общим обезболиванием (интубационным 
наркозом). Подготовка ребенка к хейлопластике осуществляется 
врачом-педиатром при участии хирурга-стоматолога и анестезиолога.
Операции по устранению расщелины верхней губы редко 
ограничиваются одним вмешательством, чаще это длительный 
процесс, включающий первичную хейлопластику, коррекцию 
послеоперационных рубцов, ринопластику,
гингивопериосгеопластику (пластику расщелины альвеолярного 
отростка при ее наличии).
Целью первичной хейлопластики является восстановление 
правильной анатомической формы верхней губы и носа. Для 
достижения поставленной цели хирургу во время операции 
необходимо:
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1. устранить (ушить) расщелину верхней губы;
2. удлинить верхнюю губу с созданием правильной формы красной
каймы;
3. устранить деформацию носа с формированием дна носового хода.
В настоящее время существует свыше 60 методов хейпопластики 
с многочисленными модификациями. Все они, в зависимости от 
формы разрезов на коже верхней губы, могут быть условно разделены 
на 3 большие группы.
К первой группе относятся так называемые линейные методы 
хейлопластики (А.И. Евдокимова, И.А. Козина). Их суть заключается 
в линейном освежении кожных краев расщелины верхней губы с 
последующим сшиванием краев раны между собой в вертикальном 
направлении. Положительным является относительная простота, а 
значит и доступность этих операций, а также совпадение линии 
послеоперационного рубца с линией фильтрума верхней губы. Однако 
применение линейных методов хейлопластики не позволяет получить 
достаточное удлинение верхней губы и не дает возможности хорошо 
мобилизовать ткани верхней губы при широких расщелинах. Весьма 
проблематично и устранение деформации крыла носа, если 
дополнительно не использовать пластику дна носового хода 
местными тканями. Кроме того, рубец на верхней губе после 
линейной хейлопластики, сокращаясь, подтягивает вверх половину 
«лука Купидона» в виде треугольника, что нарушает симметрию 
красной каймы верхней губы.
Ко второй группе относятся методы хейлопластики, в основу 
которых положено выкраивание по краям расщелины на коже нижней 
трети губы треугольных лоскутов с различной величиной углов 
(Теннисона, Рандала, Обуховой, Мипарда). Эти методы позволяют 
хорошо удлинить верхнюю губу, получить симметричную форму 
«лука Купидона», достаточно хорошо мобилизовать ткани верхней 
губы при широких расщелинах, хорошо спланировать операцию, 
используя анатомические ориентиры. Недостатком этих методов 
хейлопластики является наличие дополнительных 
послеоперационных рубцов, пересечение линии фильтрума в 
поперечном направлении, недостаточное исправление деформации 
носа, что снижает эстетические результаты операции (рис. 16,17).
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Рис. 16. Схема операции 
по С. Tennison: 
а- линии разрезов;
6 -расположение 
лоскутов после 
ушивание раны 
[Л.В. Харьков, 2005].
Рис. 17.Схема операции 
по D. Millard: 
а -  линии разрезов;
6  - расположение 
лоскутов после 
ушивания раны 
[Л.В. Харьков, 2005].
К третьей группе методов хейлопластики относятся операции, 
предусматривающие выкраивание на коже верхней губы и 
перемещение четырехугольных лоскутов (Хагедорна, Барского, Ле 
Мезурье). Данные методики также имеют свои недостатки и 
преимущества. Так четырехугольные лоскуты менее подвижны и 
менее удобны при пластике односторонних расщелин верхней губы. 
Однако четырехугольный лоскут позволяет значительно удлинить 
верхнюю губу, что часто требуется при двусторонних расщелинах и 
выраженном недоразвитии среднего отдела верхней губы (рис. 18).
Рис.18.Схема операции по 
С. Hagedom: 
а-линии разрезов; 
б  - расположение лоскутов 
после ушивания раны 
[Л.В. Харьков, 2005].
А Б
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В настоящее время во время хейлопластики дополнительно 
применяют элементы пластики носа с вмешательством на | хрящевой 
основе носа (первичная ринопластика), а также применяют костную 
аллопластику альвеолярного отростка верхней челюсти. С i помощью 
этого можно достичь лучших эстетических результатов. j
Если у ребенка имеется расщелина нёба, хейлопластику сочетают 
с пластикой мягкого нёба (велопластикой). Дополнительные 
оперативные вмешательства, проводимые параллельно хейлопластике, 
значительно усложняют операцию и увеличивают риск осложнений, 
однако ускоряет сроки лечения и реабилитации пациентов. Подобная 
тактика имеет как своих сторонников, так и противников.
В настоящее время применяется сочетание нескольких способов 
хейлопластики, что позволяет получить хорошие косметические и 
функциональные результаты вне зависимости от ширины расщелины 
верхней губы и возраста ребенка (методика ММСИ, В.И. Знаменского, 
198, Делаира).
Корригирующие операции в области верхней губы, носа и 
преддверия полости рта, а также на альвеолярном отростке верхней 
челюсти проводятся по показаниям для достижения максимального 
эстетического и функционального результата. При этом возможно 
сочетание пластики расщелины альвеолярного отростка и второго 
этапа закрытия расщелины неба (вторичная уранопластика после 
проведения первичной велопласгики). Сроки проведения данного 
вмешательства могут быть различными. Предпочтение отдается 
ранним операциям, проводим до 2 лет. Коррекцию 
послеоперационных рубцов и носа (мягкотканного компонента) 
проводят в подростковом возрасте. Ринопластику с коррекцией 
костно-хрящевых отделов носа проводят после прекращения роста 
костей (после 18 лет).
Осложнения первичной хейлопластики
Осложнения местного характера связаны с погрешностями в 
проведении операции: расхождение швов, иссечение значительного 
количества тканей в области краев несращения, недостаточное 
препарирование тканей, неверное проведенное вшивание раны, 
воспаление в зоне операционной раны, иногда травме. При 
расхождении вторичные швы не накладываются, так как это приводит 
к их повторному расхождению и формированию грубых рубцов.
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Отдаленные осложнения после первичной хейлопластики 
возникают по следующим причинам:
* неполное использование и без того недостаточно развитого резерва 
кожи губы и красной каймы;
* неправильное сшивание фрагментов верхней губы, неусгранение 
патологической фиксации;
* неправильное сближение и сшивание краев раны слизистой 
оболочки губы приводит к образованию сообщения преддверия 
полости рта с полостью носа либо рубцовому сращению внутренней 
поверхности губы с десной частичной иммобилизации верхней губы, 
неправильное использовании разрезов «кочерга», нарушение порядка 
ушивания раны сначала со стороны кожи, а затем со стороны 
слизистой оболочки;
* наложение швов через все спои губы (кожа, мышца, слизистая) в 
одной плоскости приводит к образованию сквозного, 
пронизывающего всю губу втянутого рубца;
* частое наложение швов на перемещенные лоскуты, чрезмерное 
затягивание узлов до появления ишемии, что приводит к некрозу;
* неправильное формирование красной каймы, результатом чего 
является возникновение выемки на ее свободном крае;
* недостаточная адаптация краев красной каймы, приводящая к 
попаданию ее кусочков фрагментов на кожу или наоборот.
Оценка исхода пластики верхней губы проводится после 
завершения процесса рубцевания, не ранее чем через 12 месяцев с 
момента проведения хейлопластики.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМИ 
РАСЩ ЕЛИНАМИ НЁБА
В зависимости от сроков проведения оперативного 
вмешательства на нёбе, можно весьма условно выделить 3 
возрастных периода:
I - Период очень ранних и ранних сроков пластики нёба (от 0,3 года до 
3-х лет).
II - Период средних сроков пластики нёба (от 3-х лет до 6 лет).
III - Период поздних сроков пластики нёба (старше 7-8 лет).
Проведение оперативных вмешательств при врожденных 
расщелинах нёба в разные возрастные периоды имеет свои 
преимущества и недостатки. Однако с развитием анестезиологии, 
челюстно-лицевой хирургии и стоматологии, наблюдается всеобщая
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тенденция к снижению возраста детей, в котором оперируют 
расщелину нёба.
Проведение операций при врожденных расщелинах нёба в очень 
ранние (до 1 года) и ранние сроки (до 3-х лет) способствует быстрому 
восстановлению нарушенных в результате заболевания функций и 
является профилактикой вторичных воспалительных заболеваний 
ЛОР-органов. В то же время, по данным некоторых авторов 
проведение операций на нёбе в эти сроки приводит к выраженной 
задержке роста верхней челюсти, из-за наличия послеоперационных 
рубцов на нёбе и повреждения во время операции зон роста верхней 
челюсти. Эти обстоятельства являются существенным недостатком 
ранней и сверхранней пластики нёба, так как чем раньше проведена 
операция на нёбе, тем больше вероятность недоразвития верхней 
челюсти в послеоперационном периоде.
Проведение пластики нёба в поздние сроки (старше 7-8 лет) не 
ведет к значительной задержке роста верхней челюсти, так как ее рост 
в ширину к этому времени практически закончился. Операция 
пластики нёба в этом возрастном периоде позволяет одномоментно 
провести закрытие дефекта мягкого и твердого нёба, а часто и 
альвеолярного отростка верхней челюсти, что также является 
преимуществом данного подхода к  этой проблеме. Кроме того, 
пластика расщелины нёба должна проводиться в более поздние сроки 
в случаях: если у ребенка имеются медицинские противопоказания к 
операции; если раннее ортодонтическое лечение детей после 
операции не будет произведено по социально-бытовым условиям. 
Значительным недостатком поздних операций при врожденной 
расщелине нёба является позднее восстановление функций, 
нарушенных в результате заболевания, и развитие вторичных 
воспалительных заболеваний ЛОР-органов.
В настоящее время не подлежит сомнению, что возраст ребенка 
не является единственным критерием показания к пластике нёба. 
Следует учитывать тяжесть врожденного порока развития, общее 
физическое и психическое развитие ребенка, наличие сопутствующей 
патологии, социально-бытовые условия, возможность проведения 
ортодонтического лечения. Так, при изолированных расщелинах 
только мягкого нёба, оперативное вмешательство может быть 
проведено в более ранние сроки, а при расщелинах твердого неба и 
альвеолярного отростка, оперативное вмешательство рекомендуется 
проводить в более поздние сроки, но обязательно до школы.
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Во время операции пластики нёба хирургическим путем 
необходимо устранить основные анатомические нарушения, 
имеющиеся у детей с расщелинами нёба.
По этой причине основными задачами врача-хирурга являются:
1. Ушить расщелину нёба на всем протяжении.
2. Удлинить мягкое нёбо.
3. Сузить средний отдел глотки (мезофарингоконстрикция).
Существует множество методик пластики расщелин нёба в 
зависимости от вида расщелины, ее длины, ширины и т. д. Однако 
первичную пластику расщелины нёба, как правило, осуществляют 
местными тканями одно- или двухмоменгао, используя для этого 
перемещение слизисто-надкостничных лоскутов с твердого нёба или 
сошника и имеющиеся ткани мягкого нёба. Кроме того, для пластики 
нёба дополнительно (чаще всего после осложнений первичной 
уранопластики) могут использоваться ткани из отдаленных частей 
тепа (филатовский стебель, ПЭКЛ, лоскуты с языка, верхней губы, 
щеки, лоскуты с заш ей стенки глотки, костные алло- и 
аутотрансплантаты).
Впервые пластику нёба местными тканями предложил Лангенбек 
(1861). Далее работами Эрнста, Львова операция Лангенбека была 
усовершенствована Позже А.А. Лимберг (1927) совершенствовал 
методы пластики нёба и разработал операцию, позволяющую 
одномоментно решить многие задачи, стоящие перед хирургом.
Радикальная операция по Лимбергу состоит из нескольких 
этапов:
1. Освежение краев расщелины нёба и образование слизисто­
надкостничных лоскутов в пределах твердого нёба, используемых для 
закрытия расщелины.
2. Освобождение сосудисто-нервных пучков, выходящих из больших 
нёбных отверстий и мобилизация слизистой носа для удлинения 
мягкого нёба.
3. Сужение среднего отдела глотки (мезофарингоконстрикция) за счет 
интерламинарной остеотомии и перемещения к средней линии мышц 
мягкого нёба и боковых отделов глотки, путем тампонады 
окологлоточных пространств.
4. Смещение мобилизованных тканей кзади (ретротранспозиция нёба).
5. Ушивание расщелины нёба (фиссурорафия) на всем протяжении (на 
мягком нёбе в 3 слоя).
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При односторонних сквозных несращениях, когда ширина 
сошника достаточная для перекрытия дефекта нёба в самой широкой 
его части и отвечает ей по длине, показана методика щ адящей 
ураностафилопластики с использованием лоскута с сошника:
1. Выкраивание и отсепаровка слизисто-надкостничного лоскута 
сошника с  основанием на большом фрагменте (размеры лоскута 
должны превышать ширину дефекта твердого нёба).
2. Рассечение слизистой оболочки и надкостницы на малом фрагменте 
параллельно краю дефекта твердого нёба, отступив от него на 3-4 мм.
3. Сшивание лоскута с сошника с поднятым краем мягких тканей на 
противоположной стороне на протяжении всего дефекта твердого 
нёба.
4. На границе твердого и мягкого неба выкраивают и отсепаровывают 
два угловых слизисто-надкостничных лоскута, которые освобождают 
от заднего края твердого нёба, крючка и внутренней поверхности 
медиальной пластинки крыловидного отростка клиновидной кости.
5. Освежают края несращения в области мягкого нёба и язычка.
6. Послойно накладывают швы на рану язычка, мягкого нёба, лоскута 
с сошника на границе мягкого и твердого нёба.
К преимуществам такого способа ураностафилопластики 
относится то, что на твердом нёбе не выкраивают и не отслаивают 
слизисто-надкостничные лоскуты. Это предотвращает образование 
рубцов и развитие вторичной деформации верхней челюсти. В то же 
время операция обеспечивает эффективную и щадящую
Рис. 19. С хем а щ адящ ей ураностаф илопластики с  использованием  лоскута с  
сош ника. А : 1 -  линии разреза сли зи стой  оболочки у  основания сош ника; 2  -  
линии р азр еза  на малом  ф рагм енте; 3 -  линии вы краивания треугольны х лоскутов; 
Б: I -  подняты й сош никовы й л оск ут с  основанием  на больш ом  ф рагм енте; 2  -  
треугольны е лоскуты , отслоенны е о т  тв ер дого н еба, крю чка и кры ловидного 
отростка; В: 1- линия ш вов на твердом  и  м ягком  н ебе; 2  -  раневы е поверхности, 
заж иваю щ ие вторичны м натяж ением  [Л .В . Х арьков, 2 0 0 5 ].
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Способ ураностафилопластики при односторонних сквозных 
несращениях нёба лоскутом с большого фрагмента
При односторонних сквозных несращениях нёба фрагменты его 
обычно разные по размерам. В некоторых случаях малый фрагмент 
резко недоразвит, намного короче и расположен значительно 
дистальнее срединной линии сравнительно с большим. Поэтому, 
учитывая основную идею операций по восстановлению нёба - 
максимально щадящее отношение к костным структурам, при 
ураностафилопластике предложено использовать один слизисто- 
надкостничный лоскут с большого фрагмента. Таким образом, ни 
один травмирующий этап на малом фрагменте не проводится.
Суть операции заключается в проведении следующих этапов:
1. выкраивание и отсепаровка нёбного слизисто-надкостничного 
лоскута на большом фрагменте;
2. выведение сосудисто-нервного пучка из крыло-нёбного канала;
3. отсечение лоскута от заднего края твердого нёба и отделение его 
от крючка и медиальной поверхности внутренней пластинки 
крыловидного отростка клиновидной кости;
4. освежение краев несращения;
5. отсепаровка от костного края несращения слизисто­
надкостничного лоскута на меньшем фрагменте;
6. выкраивание двух треугольников на границе твердого и мягкого 
нёба для Z-пластики;
7. отделение мягкого нёба от заднего края твердого нёба на меньшем 
фрагменте со стороны слизистой оболочки носа;
8. ликвидация дефекта нёба путем послойного наложения швов;
9. выкраивание и отсепаровка на щеке языкообразного лоскута на 
ножке с основанием в ретромолярном пространстве со стороны 
большого фрагмента, перемещение его на нёбо и сшивание с 
дистальной стороны с перемещенным к центру основным нёбным 
лоскутом (рис.20).
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Рис.20. Схема щадящей ураностафилопластики лоскутом с  больш ого фрагмента 
при одностороннем несращешш неба: Л - линии разрезов на большом и малом фрагменте; 
Б - мобилизация лоскута с  больш ого фрагмента, поднятие освеженного края несращеяня 
на малом фрагменте, выкраивание лоскута со  щеки; S - линии швов после репозиции 
лоскутов [Л .В . Х арьков, 2 0 0 5 ].
В послеоперационном периоде проводят
противовоспалительную, дезинтоксикационную, симптоматическую, 
гипосенсибилизирующую терапию. Для создания покоя в области 
раны на 10 дней назначают режим молчания. Особое внимание 
уделяют профилактике пневмонии (масляно-щелочные ингаляции) и 
уходу за полостью рта (антисептические обработки). Важным 
моментом является правильная организация питания ребенка 
(челюстной стол). Швы снимают на 9-10 день после операции. При 
этом снимают защитную пластинку и удаляют йодоформную марлю, 
прикрывающую рану на нёбе. Йодоформные тампоны из 
окологлоточных пространств во время первой перевязки не удаляют, а 
лишь подтягивают и укорачивают.
Во время уранопластики может быть осуществлена костная 
пластика твердого нёба, с использованием алло- или аутокости.
В настоящее время все чаще используется хирургическая тактика 
по отношению к врожденным расщелинам верхней губы и неба, 
разработанная Делаиром. В возрасте 3-6 месяцев одновременно 
проводят хейлопластику и велопластику -  пластику расщелины 
мягкого неба. Через 9 месяцев выполняют второй этап уранопластики 
-  закрытие остаточного дефекта твердого неба.
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ЛОГОПЕДИЧЕСКОЕ ОБУЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМИ 
НЕСРАЩ ЕНИЯМИ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ И НЁБА
Сложный комплекс анатомических нарушений у детей с 
врожденными расщелинами губы и нёба ведет к нарушению функции 
речи. Формируется тихая, невнятная, гнусавая, картавая, шепелявая, 
косноязычная речь, так как у детей нарушено звукопроизношение, 
речевое дыхание, извращен фонематический слух. У ринолаликов 
почти все звуки, в большей или меньшей степени, дефектные. Однако 
носовые звуки и гласные страдают меньше всего. При произношении 
звуков «с», «з», «ф», «в» происходит большая утечка воздуха через 
нос. Иногда у этих детей одни звуки замещаются другими. Например, 
вместо «д» произносится «г», вместо «г» произносится «к».
В пооперационном периоде задача логопеда состоит в постановке 
диафрагмального дыхания, тренировке речевого выдоха, гимнастике 
речевых органов. У маленьких детей обучение должно основываться 
на игре, вызывающей интерес и любопытство. Занятия не должны 
быть утомительными, проводятся как индивидуально, так и 
коллективно.
В послеоперационном периоде, через 2-3 недели после операции 
на нёбе, занятия с логопедом следует продолжить. На этом этапе 
начинают с массажа и миогимнастики мягкого нёба, осуществляют 
постановку и закрепление отдельных звуков, восстанавливают 
фонематический слух и закрепляют правильные речевые навыки. 
Оценивая результаты хирургического лечения детей с врожденными 
расщелинами губы и нёба, а  также перспективы логопедического 
обучения, следует подчеркнуть, что хорошая анатомическая форма 
нёба и, особенно длина мягкого нёба, являются неотъемлемым 
условием для нормализации функции речи. В случае логопедически 
некоррегируемой ринолалии проводят пластику среднего отдела 
глотки (фарингопластику).
ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С  ВРОЖДЕННЫМИ  
НЕСРАЩ ЕНИЯМИ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ  И НЁБА
Задачи ортодонтического лечения детей с несращениями:
1. Создание условий для оптимального вскармливания ребенка в период 
новорожденное™ и грудном возрасте.
2. Нормализация формы и размеров альвеолярного отростка и зубной 
дуги верхней челюсти в сагиттальной, трансверзальной и 
вертикальной плоскостях, как до, так и после операций на верхней 
губе и нёбе.
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3. Устранение врожденного недоразвития верхней челюсти как до, так и 
после пластики верхней губы и нёба.
4. Изготовление ортодонтических аппаратов (приспособлений), 
обеспечивающих оптимальные условия для заживления ран и 
формирования тканей в послеоперационном периоде.
5. Контроль за ростом верхней челюсти и обеспечение формирования 
ортодонтического прикуса в процессе роста верхней челюсти и 
лицевого скелета после хеипо- и уранопластики.
6. Устранение аномалий со стороны отдельных зубов.
7. Предупреждение развития вторичных деформаций нижней челюсти и 
нижнего зубного ряда.
8. Зубопротезирование по функциональным и эстетическим показаниям.
М ЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С 
ВРОЖ ДЕННЫ М И РАСЩ ЕЛИНАМ И ВЕРХНЕЙ ГУБЫ  И НЁБА
Для лечения, медицинской, педагогической и социальной 
реабилитации детей с врожденными аномалиями создаются 
специализированные лечебно-консультативные центры. В этих 
центрах группой специалистов решаются следующие задачи:
1. Учет всех детей с врожденными расщелинами верхней губы и 
нёба в данном регионе.
2. Оказание консультативной и профилактической помощи всем 
нуждающимся.
3. Своевременное и эффективное хирургическое лечение детей.
4. Ортодонтическое лечение детей с целью исправления 
имеющихся аномалий зубов и предотвращения вторичных 
деформаций зубочелюстной системы.
5. Нормализация у ребенка функции речи и других функций, 
нарушенных в результате заболевания.
6. Обеспечение нормального (здорового) общего физического и 
психического развития ребенка в целом.
Для решения поставленных задач в состав лечебно­
консультативного центра должны входить следующие специалисты: 
челюстно-лицевой хирург, педиатр, ортодонт, логопед, ЛОР-врач, 
анестезиолог, психоневролог, сурдолог, медицинский генетик, 
терапевт-стоматолог, педагог, зубной техник, методист по ЛФК.
Продолжительность и объем реабилитационных мероприятий 
зависит не только от возраста ребенка, от тяжести врожденной 
патологии, но и от выбранной хирургической стратегии.
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ТЕМА: ВРОЖДЕННЫЕ СИНДРОМЫ ЧЕЛЮ СТНО­
ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
В настоящее время описано около 300 синдромов, связанных с 
пороками развития лица, челюстей и зубов. Из них 70 % принадлежат 
к наследственным заболеваниям и около 30 %  - к тератогенным 
порокам развития. При всех синдромах наблюдаются дисплазия и 
недоразвитие тканей и органов лица, являющиеся причиной 
функциональных и эстетических нарушений.
Косая расщелина лица (колобома) - это тяжелая врожденная 
патология, возникающая в результате несращения (полного или 
неполного) носолобного и верхнечелюстного бугров в период 
эмбрионального развития ребенка. Расщелина может быть полной и 
неполной, одно- и двусторонней. Чаще встречаются неполные косые 
расщелины лица.
Клинически расщелина начинается от верхней губы (справа или 
слева от фильтрума) и далее продолжается по направлению к 
нижнему веку и верхненаружному краю орбиты. Если расщелина 
неполная, то имеется расщепление тканей только верхней губы, а 
далее, по ходу расщелины, определяется недоразвитие мягких и 
твердых тканей лица в виде втянутой борозды от верхней губы до 
нижнего края орбиты. Как правило, у этих детей имеется 
недоразвитие или колобома век, и в результате этого - ложный 
экзофтальм. Косая расщелина лица часто сочетается с другой 
патологией лица: расщелиной нёба, гипертелоризмом, аномалией 
ушных раковин.
Лечение этой патологии хирургическое и проводится оно в 
разные возрастные периоды в зависимости от полного 
симптомокомплекса заболевания (пластика верхней губы, пластика 
век, контурная пластика лица, отопластика).
Поперечная расщелина лица или макростома бывает одно- и 
двусторонней. Она является результатом несращения 
верхнечелюстного и нижнечелюстного бугров в период 
эмбрионального развития ребенка. Клинически патология проявляется 
в виде макростомы различной степени выраженности. При этом 
расщелина начинается от угла рта и продолжается далее по 
направлению к мочке уха. Макростома может быть как 
изолированным пороком развития, так и симптомом некоторых 
врожденных синдромов. Так, например, при синдроме Гольденхара 
кроме макростомы на стороне поражения имеется недоразвитие
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нижней челюсти, дисплазия ушной раковины, кожно-хрящевые 
предушные придатки, эпибульбарный дермоид и др.
Лечение макростомы хирургическое - уменьшение ротовой щели 
до нормальных размеров ее. Латеральная граница ротовой щели в 
норме расположена на зрачковой линии. При наличии ушных 
придатков их также следует удалить. Оперативное вмешательство 
наиболее целесообразно в возрасте 2-3 лет.
С рединная расщ елина носа образуется в результате нарушения 
слияния носовых пластинок носолобного бугра в период 
эмбрионального развития ребенка. Клинически патология проявляется 
в виде раздвоения кончика носа и небольшой бороздки, идущей вверх 
по спинке носа, вследствие расхождения крыльных хрящей. Кончик 
носа широкий, плоский, перегородка носа укорочена. Иногда скрытая 
расщелина распространяется на кости носа и даже лоб. Переносица у 
этих больных широкая, уплощенная, а через кожу можно 
пропальпировать костную расщелину. Глазницы у таких больных 
расположены широко (гипертелоризм). У всех имеется типичное 
клиновидное разрастание волос по средней линии лба. Срединные 
расщелины носа могут сочетаться с аномалиями зубов на верхней 
челюсти, расщелиной верхней 1убы, врожденными свищами губ и 
другой врожденной патологией.
Лечение срединных расщелин носа хирургическое, зависящее от 
тяжести патологии. В легких случаях может проводиться пластика 
крыльных хрящей и кончика носа. Эта операция может бьггь 
проведена в более раннем возрасте (13-15 лет). В более тяжелых 
случаях требуется полная (в том числе костная) ринопластика, 
которая проводится, как правило, после 17 лет. Кроме того, при 
выраженном гипертелоризме у  взрослых, возможно проведение 
реконструктивной операции на лобной кости, верхней челюсти, 
скуловых костях с целью нормализации формы лица. Эти редкие и 
сложные операции проводятся в некоторых крупных клиниках по 
челюстно-лицевой хирургии.
Синдром I  -  11-ой жаберных дуг (синдром гемифациальной 
микросомии). Для больных с такой патологией характерна 
выраженная асимметрия лица (одно- или двусторонняя) за счет не­
доразвития тканей, формирующихся из 1-11-й жаберных дуг в процессе 
эмбрионального развития. Передача этого синдрома по наследству 
наблюдается в исключительно редких случаях. Наиболее часто 
встречается односторонний синдром. При этом клинически 
определяется одностороннее недоразвитие нижней и верхней
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челюсти, скуловой кости и ушной раковины. Недоразвиты также и все 
мягкие ткани нижней и средней трети лица на стороне поражения.
Недоразвитие нижней челюсти особенно выражено в области 
ветви челюсти, венечного и мыщелкового отростков. Ветвь челюсти 
недоразвита, укорочена, истончена. Венечный и мыщелковый 
отростки также недоразвиты, а часто и вовсе отсутствуют. В этих 
случаях, как правило, недоразвиты или не определяются костные 
элементы височно-нижнечелюстного сустава (суставной бугорок, 
суставная ямка). В тяжелых случаях рентгенологически определяется 
и недоразвитие тела нижней челюсти на «больной» стороне. В 
совокупности это ведет к тому, что подбородок смещается в 
"больную" сторону.
Недоразвитие (сужение и укорочение) верхней челюсти, а также 
скуловой кости ведет к уплощению среднего отдела лица на стороне 
поражения. В полости рта имеется косой или перекрестный прикус, 
аномалии со стороны зубов. На стороне поражения определяется 
недоразвитие мышц языка и мягкого нёба.
Синдром 1-П-й жаберных дуг всегда сопровождается аномалией 
ушной раковины различной степени тяжести: от недоразвития ее 
(микроотия) до полной аплазии ушной раковины, когда вместо нее 
сохраняется только мочка уха или небольшой кожно-хрящевой валик. 
У этих больных сужен или заращен наружный слуховой проход, 
могут выявляться околоушные кожно-хрящевые придатки, 
околоушные свищи.
Лечение больных с синдромом I-II жаберных дуг длительное, 
многоэтапное, комплексное (хирургическо-ортодонтическое) и очень 
сложное, направленное на восстановление формы и размеров 
челюстей, ушной раковины, а также восстановление функций, 
нарушенных в результате заболевания (жевания, слуха). В раннем 
детском возрасте, начиная с молочного прикуса и далее, до окончания 
роста костей лицевого скелета, проводится ортодонтическое лечение. 
Начиная с 8-9-летнего возраста возможно проведение отопласгики. 
Начиная с 12-13 лет возможно проведение костно-пластических 
операций на челюстях. Тем не менее, исход проводимого лечения не 
всегда утешительный.
Синдром Пьера Робена. Клинически патология проявляется в 
виде триады симптомов: расщелина нёба по средней линии, 
микрогения или недоразвитие нижней челюсти и глоссоптоз. Все 
симптомы выявляются сразу же после рождения ребенка. Их степень 
выраженности может быть различной. У новорожденных возможно 
развитие дислокационной асфиксии при положении ребенка на спине.
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Это наиболее тяжелое функциональное нарушение, которое может 
привести к гибели ребенка. Характерным является также цианоз и 
приступы асфиксии во время кормления ребенка. Обычно у этих детей 
имеется склонность к рвоте. За счет выше излонюнного и 
аспирационной пневмонии часто наблюдается дистрофия и высокая 
летальность.
Лечение заключается в профилактике асфиксии и аспирации 
пищи с первых дней жизни ребенка. Для этого язык или нижняя 
челюсть фиксируются в выдвинутом кпереди положении с помощью 
хирургических или ортодонтических способов. В некоторых случаях 
достаточно держать и  выхаживать новорожденных на животе. Со 
временем положение нижней челюсти стабилизируется за счет 
укрепления мышц, выдвигающих нижнюю челюсть. В дальнейшем, 
для реабилитации этих детей, требуется миогимнастика, 
ортодонтическое лечение и пластика нёба в общепринятые сроки.
Синдром Ван-дер-Вуда - врожденные симметричные свищи 
слизистых желез нижней губы в сочетании с врожденными 
расщелинами верхней губы и нёба. Лечение заключается в пластике 
верхней губы и нёба в обычные сроки. Дополнительно требуется 
операция иссечения врожденных свищей нижней губы, которую 
лучше всего провести в дошкольном возрасте.
Синдром Ф ранческетти-Коллинза или челю стно-лицевой 
дизостоз. Болезнь часто имеет семейный (наследственный) характер. 
Характерными симптомами его являются: двустороннее недоразвитие 
скуловых костей, верхней и нижней челюсти, ушных раковин. Для 
синдрома Франческетти-Коллинза характерно антимонголоидное 
направление глазных щелей: глазные щели направлены друг к другу 
под углом за счет опущения наружных углов глаз (глазки «домиком»). 
Нередко имеется колобома или недоразвитие век. Недоразвитие 
верхней челюсти сопровождается недоразвитием верхнечелюстных 
пазух, аномалиями зубов и прикуса. Ушные раковины недоразвиты в 
разной степени. При аплазии ушных раковин имеется атрезия 
наружных слуховых проходов с частичной или полной глухотой. 
Возможна макростома, ушные придатки. Иногда дополнительно 
встречается срединная расщелина нёба, расщелина верхней губы.
Лечение больных с данной патологией длительное, поэтапное и 
комбинированное (ортодонтическое и хирургическое). Проводится по 
эстетическим и функциональным показаниям в различные возрастные 
периоды в зависимости от степени выраженности имеющихся 
симптомов.
233
Черепно-лицевой дизостоз (синдром Кроузона). В развитии 
заболевания существенную роль играет наследственный фактор. 
Мозговой череп почти нормален или несколько уменьшен и 
деформирован. Швы облитерированы, заращены. Основание черепа 
укорочено. Имеется резкое недоразвитие верхней челюсти, глазниц, 
скуловых костей. В результате этого определяется ложный 
экзофтальм, причем глаза выпячены вперед и в стороны, т. е. расхо­
дятся. Из-за резкого недоразвития верхней челюсти выявляется 
скученность, ретенция, дистопия и другая патология со стороны зубов 
и зубного ряда верхней челюсти, а также ложная прогения. Иногда 
наблюдаются аномалии внутреннего и среднего уха.
Лечение синдрома Кроузона чаще всего паллиативное, 
симптоматическое, направленное на устранение отдельных 
симптомов заболевания (нормализация положения зубов или прикуса, 
контурная пластика лица). Радикальные реконструктивные 
хирургические вмешательства на костях лицевого и мозгового скелета 
проводятся только в некоторых крупных челюстно-лицевых клиниках 
мира.
Черепно-ключичный дизостоз. Заболевание может иметь 
наследственный характер. Клинически характеризуется увеличением 
мозговой и уменьшением лицевой части черепа. У больного лоб 
большой и широкий, а лицо маленькое. Кости среднего отдела лица, 
особенно верхняя челюсть, недоразвиты. Поскольку нижняя челюсть 
имеет нормальные размеры, то формируется ложная прогения. 
Характерным для патологии являются множественные пороки 
развития постоянных зубов (адентия, ретенция). Помимо этого у 
больных имеется недоразвитие или аплазия ключиц. В связи с этим, 
плечевой пояс имеет патологическую подвижность - больной может 
сблизить впереди туловища оба плеча.
Лечение этих больных на практике, чаще всего паллиативное - 
устранение аномалий зубов, прикуса или контурная пластика лица. 
Реконструктивные операции на костях проводятся редко.
О топалатодигитальный синдром достаточно часто встречается 
в практике хирурга-стоматолога. Он проявляется глухотой, 
несращением нёба, дистрофиями лица и черепа (выступают лобные 
бугры и надбровные дуги, гипертелоризм, широкий нос с западением 
переносицы, микростома, микрогнатия). Наблюдаются аномалии 
роста зубов, нарушения прикуса, мышечно-скелетные деформации, 
широкие и короткие ногтевые фаланги и отставание в умственном 
развитии. Лечение комплексное, многоэтапное, длительное.
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Орофяциальиодигитяльный синдром встречается в двух 
вариантах: 1-й - проявляется множественными уздечками языка и его 
частичным несращением, несращением тубы и нёба, несимметрично 
укороченными пальцами, аномалиями зубов, гипоплазией эмали. 
Также наблюдаются широкая спинка носа, аплазия крыльев носа и 
ушных раковин, эпикантус; 2-й вариант (синдром Мора) ха­
рактеризуется гипертрофией уздечек, срединным псевдонесращением 
верхней губы, несращением нёба, отсутствием центральных резцов, 
гипоплазией скуловых дуг и челюстей, широкими переносицей и 
кончиком носа.
EEC-синдром (ectodactyli, ectodermal dysplasia and cleft palate s- 
m) характеризуется одно- или двусторонним несращением губы и 
нёба, редкими и тонкими волосами, сухой кожей, микродентией, 
изменением нормальной формы временных и постоянных зубов, 
гипоплазией эмали, стенозом слезных каналов. Также наблюдаются 
гипоплазия верхней челюсти и множественные пигментные невусы.
Лечение комплексное, многоэтапное.
Синдром Аперта (Apert) относится к сложным синдромам 
челюстно-лицевой области и скелета. Клиническими признаками его 
являются гипертелоризм, широкая переносица, плоские глазницы, 
пучеглазие, несращение нёба, слабое зрение. Наблюдаются изменения 
со стороны скелета - маленький рост, полидактилия. Этот синдром 
сопровождается умственной отсталостью.
Лечение, как, при предыдущих синдромах, многоэтапное, 
комплексное.
Синдром Клиппеля-Ф ейля (Klippel-Feil). В полости рта 
синдром проявляется нарушениями прикуса, несращениями твердого 
и мягкого нёба, деформациями зубов, кистами челюстей. Внешний 
вид больного имеет типичный признак - короткую шею (голова 
"сидит" на плечах), движения головы ограничены. Это обусловлено 
тем, что I позвонок сливается с другими позвонками или 
синостозирован с затылочной костью.
Кроме названных симптомов наблюдаются аномалии ребер, 
врожденные пороки сердца, высокое расположение лопаток.
Лечение многоэтапное и длительное, проводится 
соответствующими специалистами. В возрасте 1-2 года выполняется 
ураностаф илопластика, если нет общесоматических
противопоказаний, при выявлении кист челюстей - хирургическое 
лечение: цистотомия, цистэкгомия. Коррекцию прикуса и деформаций 
зубов осуществляет ортодонт.
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Сицаром Ваарденбургя (Waardenburg). Описан в 1930 году, это 
наследственное поражение, для которого характерно наличие 
телеканта, широкой переносицы, сросшихся бровей, разноцветных 
или двухцветных радужных оболочек (гетерохромия), 
нейросенсорной глухоты вследствие гипоплазии коргиева органа. У 
больных отмечаются белая прядь волос надо лбом, 
депигментированные пятна на коже. В некоторых случаях 
определяются эпикант, птоз, выступающая нижняя челюсть, 
расщелина неба.
Вян-дер-Хуве (Van d er Hoeve) синдром. Повышенная ломкость 
костей, сопровождающаяся возникновением перелома при 
незначительных причинах. Данное обстоятельство породило название 
этих больных «стеклянные люди». У больных определяются 
синеватый оттенок склер, тугоухость, дисплазия зубов, 
перерастяжимость связочного аппарата суставов, нередко 
сочетающиеся с врожденной расщелиной губы и неба, синдактилией, 
гемофилией, эпилепсией.
Пинского (Pinsky) синдром. Комплекс наследственных пороков 
развития, для которого характерны гипертелоризм, антимонголоидное 
расположение глазных щелей, микроцефалия и гидроцефалия, 
врожденная расщелина верхней 1убы, твердого и мягкого неба, 
расширение наружных слуховых проходов. Отмечается также 
аномалия органов зрения: микрофтальм, различной степени
помутнение хрусталика и роговицы, дистопия хрусталика, нистагм, 
косоглазие, гиперметропия. У больных могут определяться 
кифосколиоз, умственная отсталость.
Робертса (R oberts) сицдром. Комплекс врожденных пороков 
развития описан в 1919г. Для него характерны расщелина губы и неба, 
гемангиома челюстно-лицевой области, серебристого цвета волосы, 
недостаточные рост и масса тела при рождении. Многие дети с таким 
симптомокомплексом погибают вскоре после рождения.
Вейерса (W eyers) сицдром. Описан в 1952г. Имеются 
наследственные мезодермапьные пороки развития, для которых 
характерны локтевая шестипалость и синостоз средней трети кисти, 
расщелина нижней челюсти, верхней губы и неба, аномалия развития 
почек и селезенки.
Гангарта (1) (G angart) синдром. Описан в 1949г., комплекс 
врожденных пороков развития, для которого характерны расщелина
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мягкого и твердого неба в сочетании с аплазией почек, атрезией 
анального отверстия, односторонним развитием матки.
Гангарта (II) (G angart) синдром. Описан в 1959г., комплекс 
врожденных пороков развития, для которого характерны мшадюгвахия, 
задержка умственного и физического развития.
Стиплера (Stickler) синдром. Комплекс наследственных 
пороков развития, для которого характерны аномалии глаз и 
внутреннего уха, ведущие со временем к слепоте и глухоте, 
расщелина неба. У больных в 30 - 40-летнем возрасте развивается 
тяжелая артропатия тазобедренных, коленных и голеностопных 
суставов.
ВРОЖ ДЕННЫ Е КИСТЫ  И СВИЩ И ЧЕЛЮ СТНО­
ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ И  Ш ЕИ У ДЕТЕЙ
К врожденным опухояеподобным образованиям челюстно­
лицевой области и шеи у детей относятся дермоидные и 
эпидермоидные кисты, срединные и боковые кисты (свищи) шеи, а 
также свищи околоушной области.
Дермоидная киста -  врожденное дизонгогенетическое 
образование, исходящее из эктодермы в результате порока ее 
развития. Клинически дермоидные кисты локализуются чаще всего по 
линиям сращения, где в стадии эмбрионального развития организма 
находились щели или складки эктодермы. В челюстно-лицевой 
области дермоиды могут располагаться на дне полости рта по средней 
линии, под языком, у корня носа между бровями, около крыльев носа, 
в области верхне-наружного края орбиты и реже в других местах. 
Клинически дермоид представляет собой образование округлой 
формы, эластичное, безболезненное при пальпации, не спаянное с 
кожей и окружающими тканями. Кожа и слизистая над ним в цвете не 
изменены. Растет дермоид медленно, незаметно, практически не 
нагнаивается. Как правило, дермоидные кисты дна полости рта 
обнаруживаются у детей старшего возраста, когда опухоль достигает 
больших размеров. Оболочка дермоидной кисты представлена 
дермой, т. е. построена так же, как кожа и имеет волосяные луковицы, 
сальные и потовые железы. Дермоидные кисты внутри содержат 
продукты жизнедеятельности кожи: кожное сало, волосы, слущенный 
эпидермис, примесь серозной жидкости, кристаллы холестерина.
Лечение дермоидных кист исключительно хирургическое - 
удаление образования вместе с оболочкой (цистэктомия).
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Оперативный доступ определяется особенностями локализации 
кисты.
Эпидермоидная киста -  это врожденное дизонтогенетическое 
образование эктодермальной природы, образующееся из 
отшнуровавшегося эпителия в период смыкания жаберных дуг. Таким 
образом, эпидермоидная киста по механизму возникновения ничем не 
отличается от дермоидной. Встречаются они чаще, чем дермоидные 
кисты. Локализуются, преимущественно в области переднего отдела 
дна полости рта. Клинически представляют собой мягкое, 
безболезненное образование, не спаянное с кожей и окружающими 
тканями. Кожа над кистой в цвете не изменена. Растет она медленно, 
практически не нагнаивается. Оболочка эпидермоидной кисты тонкая 
и покрыта многослойным плоским эпителием (эпидермисом). 
Содержимое кисты - жидкость желтого цвета с кристаллами 
холестерина и спущенными клетками эпителия (чешуйки кератина). 
Для уточнения диагноза возможно УЗИ, пункционная биопсия, а 
также контрастная цисгография. Эпидермоидную кисту следует 
дифференцировать, в первую очередь, с ранулой и (или) кистой 
подчелюстной слюнной железы, а также с кистозной формой 
лимфангиомы. Лечение эпидермоидных кист хирургическое - 
удаление образования вместе с оболочкой (цистэктомия). Так как 
оболочка кисты тонкая, то операция несколько сложнее, чем при 
удалении дермоида.
Срединная киста (свищ) шеи - это врожденное образование, 
развивающееся из остатков нередуцированного щитовидно-язычного 
протока, который имеется у эмбриона при развитии щитовидной 
железы. При нормальном развитии плода в конце 4-й недели 
внутриутробного развития этот проток подвергается обратному 
развитию и постепенно полностью исчезает, оставляя в области корня 
языка слепое отверстие. Если же щитовидно-язычный проток 
полностью не редуцирует, он является источником возникновения 
срединных кист и свищей шеи. В детском возрасте патология 
встречается очень часто.
Срединные кисты шеи могут локализоваться на любом участке 
шитовидно-язычного протока: как от слепого отверстия языка до 
подъязычной кости, так и ниже - от тела подъязычной кости до 
перешейка щитовидной железы (значительно чаще). Киста растет 
медленно, безболезненно, но имеет склонность к нагноению или 
воспалению, чем часто проявляет себя клинически. При воспалении ее 
следует дифференцировать, в первую очередь, с лимфаденитом
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подподбородочной области. Клинически (вне воспаления) - это 
мягкое, эластичное образование, округлой формы, не спаянное с 
кожей и окружающими тканями, но имеющее тесную связь с телом 
подъязычной кости. Диагностируется обычно не ранее 2-3-лешего 
возраста. Локализуется по средней линии шеи на уровне подъязычной 
кости выше или (чаще) ниже ее. При глотании образование смещается 
только вверх, вслед за подъязычной костью. Для уточнения диагноза 
возможно проведение УЗИ, диагностической пункции (киста 
содержит светлый тягучий секрет) или контрастной цветографии.
Лечение срединных кист шеи хирургическое. Поперечным 
разрезом на уровне тела подъязычной кости выделяют оболочку 
кисты и резецируют часть тела подъязычной кости, с которым 
оболочка кисты тесно спаяна. В ряде случаев свищевой ход, цдущий 
от кисты, может перфорировать тело подъязычной кости и 
продолжаться до «слепого» отверстия корня языка. В этом случае 
свищ также следует полностью иссечь.
Срединный свищ  ш ен -  врожденное образование, по механизму 
возникновения ничем не отличающееся от срединной кисты шеи. 
Диагностируется сразу после рождения или же в первые месяцы или 
годы жизни ребенка. Во многих случаях свищ образуется вторично, 
при нагноении срединной кисты шеи. Однако врожденный свищ шеи 
может быть и самостоятельным заболеванием. Наружное отверстие 
свища находится обычно ниже тела подъязычной кости, ближе к 
средней линии шеи. Кожа вокруг устья свища мацерирована, 
гиперемирована, иногда рубцово изменена. При пальпации 
определяется тяж, ведущий к телу подъязычной кости. Устье свища 
периодически открывается и из свища выделяется слизистый секрет, 
иногда с гноем в небольшом количестве. Свищ может быть полным 
(от кожи на шее до «слепого» отверстия языка) и неполным 
внутренним или наружным (от кожи на шее или от корня языка до 
тела подъязычной кости). При полном свище введенная на шее 1%- 
ная метиленовая синь изливается из «слепого» отверстия языка в 
полость рта. Для уточнения диагноза и составления плана 
оперативного вмешательства возможно проведение контрастной 
фистулографии. Лечение срединных свищей шеи хирургическое - 
иссечение свища на всем протяжении с резекцией части тела 
подъязычной кости.
Боковая киста шеи - это врожденное образование 
бронхиогенного происхождения, исходящее из эпителиальных 
остатков жаберных дуг или зобно-глоточного протока.
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Рудиментарные эпителиальные остатки жаберного аппарата второй 
жаберной щели или третьего глоточного кармана и зобно-глоточного 
протока в боковых отделах шеи долго сохраняются в латентном 
состоянии. Несмотря на то, что образование врожденное, проявляется 
оно клинически чаще в подростковом возрасте под влиянием 
воспаления, травмы или желез внутренней секреции. Растут кисты 
медленно, локализуются в средней трети шеи в области «сонного» 
треугольника, впереди кивательной мышцы. Клинически образование 
мягкое, безболезненное, округлой формы, не спаянное с кожей и 
окружающими тканями, различного размера (от 3-4 см и более). Кожа 
над ним в цвете не изменена. Однако боковые кисты шеи имеют 
склонность к нагноению, симулируя, в этом случае, клинику абсцесса 
или флегмоны боковой поверхности шеи. После вскрьггия кисты или 
самостоятельного прорыва гноя может сформироваться боковой свищ 
шеи. Для уточнения диагноза возможно проведение УЗИ, 
диагностической пункции и (или) контрастной цистографии. В 
полости кисты содержится жидкость желтоватого цвета. При 
цитологическом исследовании пунктата выявляются эпителиальные 
клетки с признаками ороговения, лимфоциты, кристаллы холестерина 
Дифференцировать боковые кисты шеи следует с лимфаденитом, 
кистозной формой лимфангиомы, аневризмой сосудов шеи, 
опухолями околоушной и подчелюстной слюнной железы.
Лечение боковых кист шеи хирургическое - цистэктомия, т.е. 
удаление кисты вместе с оболочкой. Поскольку оболочка кисты тесно 
связана с сосудисто-нервным пучком шеи, особенно с внутренней 
яремной веной, операция представляет собой определенные 
сложности. При воспалении кисты вначале проводят мероприятия, 
направленные на купирование воспалительного процесса, а  затем (в 
спокойном периоде) проводят цистэктомию.
Боковой свищ  ш еи -  это врожденное образование, исходящее из 
тех же эмбриональных зачатков, что и киста. Образуется чаще всего 
вторично, в результате нагноения кисты, но может быть и первично- 
врожденным заболеванием. В этом случае клинически он проявляется 
значительно раньше кист, иногда в первые месяцы жизни ребенка. 
Различают полные и неполные боковые свищи шеи. При полном 
свище он продолжается от кожи боковой поверхности шеи до нёбной 
миндалины или боковой поверхности глотки. Неполный свищ слепо 
заканчивается в мягких тканях шеи. Из устья свища, которое 
расположено впереди кивательной мышцы в средней и нижней трети 
ее, периодически выделяется жидкость, содержащая спущенный 
эпителий и лимфоидные элементы. Кожа вокруг устья мацерирована,
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гиперемирована. часто рубцово изменена. Для уточнения диагноза и 
составления плана хирургического лечения возможно проведение 
контрастной фистулографии. С целью диагностики в устье свища, 
впереди кивательной мышцы, можно ввести 1%-ный раствор 
метиленовой сини, который может выливаться в области нёбной 
миндалины. Эго свидетельствует о  том, что свищ полный.
Лечение боковых свищей шеи хирургическое - иссечение свища 
на всем протяжении. Операция, особенно при полных свищах, часто 
представляет собой значительные трудности. Для ее успешного 
проведения в свищ до операции вводят 1%-ный раствор метиленового 
синего. При неполном иссечении свища возможен рецидив 
заболевания.
Врожденные свищ и околоуш ной области обнаруживаются 
обычно сразу же после рождения ребенка. Заболевание нередко носит 
наследственный характер. Локализуются свищи чаще в предушной 
области, как правило, впереди основания завитка ушной раковины. 
Иногда свищи сочетаются с добавочными рудиментами ушной 
раковины. При пальпации из свища выделяется салоподобная масса в 
небольшом количестве. При пальпации и зондировании можно 
определить, что свищевые ходы от устья на коже направляются кзади 
до хрящевого отдела наружного слухового прохода. Иногда свищевой 
ход открывается в наружный слуховой проход. Свищи склонны к 
воспалению, в результате чего кожа вокруг устья свища 
гиперемирована, мацерирована. Дифференциальная диагностика 
проводится со слюнными свищами и подкожной гранулемой.
Лечение свищей околоушной области хирургическое - иссечение 
свищей на всем протяжении, часто с участком хрящевой основы 
наружного слухового прохода, что значительно усложняет операцию. 
Операцию целесообразно проводить в дошкольном возрасте.
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ТЕМА: ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ И  
ОПУХОЛЕПОДОБНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 
ЧЕЛЮ СТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ У ДЕТЕЙ
Опухоли и опухолеподобные новообразования челюстно­
лицевой области у детей встречаются достаточно часто. В детском 
возрасте преобладают опухоли мягких тканей челюстно-лицевой 
области и шеи и несколько реже встречаются опухоли костей 
лицевого скелета.
Особенности опухолей у детей:
1. Наиболее характерной группой опухолей, которые развиваются у де­
тей, являются врожденные, которые определяются при рождении или 
проявляются в первые годы жизни. К врожденным опухолям относятся:
• сосудистые (гемангиомы, лимфангиомы);
• опухоли дизонтогенетического происхождения (тератомы, 
врожденные фибромы, срединные и боковые кисты и свищи шеи).
Врожденные опухоли возникают вследствие порока развития или 
неправильной закладки органов и тканей в эмбриональном периоде 
(гемангиомы, лимфангиомы, фиброзная дисплазия). На ранних 
стадиях эмбрионального развития плода под влиянием различных 
факторов происходит остановка развития отдельных групп клеток 
или наоборот, их избыточное образование. К моменту рождения 
ребенка эти клетки в силу своих эмбриональных свойств обладают 
способностями к бурному росту. Для этого достаточно 
незначительного влияния неспецифических факторов (травма, 
воспаление). Иногда эти клетки в организме ребенка могут 
длительное время находиться в латентном состоянии.
2. Специфической особенностью некоторых опухолей у детей (в 
частности, гемангиом) является их способность к спонтанной 
регрессии.
3. В детском возрасте доброкачественные опухоли челюстно­
лицевой области растут гораздо быстрее, чем у взрослых. Это 
требует быстрого проведения диагностических и лечебных 
мероприятий.
4. Опухоли у детей по-разному проявляются в зависимости от 
возраста ребенка. Так, некоторые обнаруживаются наиболее часто в 
возрасте до 1-го года (гемангиома, миобластомиома) или в первые 
годы (3-5 лет) жизни ребенка (лимфангиома, дермоиды). Костные же 
опухоли диагностируются чаше всего в период активного роста, 
челюстей (7-12 лет) и более активной деятельности желез 
внутренней секреции (12-15 лет).
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5. Одна из особенностей опухолей у  детей - семейная 
предрасположенность к некоторым из них: фиброматоз десен, 
херувизм, нейрофиброматоз.
6. В детском возрасте преобладают мезенхимальные 
новообразования (соединительнотканные) и значительно реже 
встречаются эктодермальные (эпителиальные) новообразования.
7. Злокачественные опухоли челюстно-лицевой области 
диагностируются чаще всего в периоды наиболее активного роста 
костей лицевого скелета, в возрасте от 3 до 4 лет и от 7 до 12 лет.
8. Важнейшие особенности опухолей у детей - это трудности 
интерпретации гистологической картины новообразований и сложности 
в оценке степени зрелости опухолевой ткани. Отсюда вытекает 
возможность гистологических ошибок.
9. Имеется зависимость некоторых опухолей от пола ребенка. Так, у 
девочек, чаще всего встречаются гемангиомы, папилломы, а у 
мальчиков - лимфангиомы, остеобластокластомы.
Классификация опухолей
В детской практике используется общая классификация для всех 
возрастных групп, предложенная комитетом по номенклатуре опухолей 
ВОЗ для унификации обозначения опухолей во всех странах. Эта 
классификация построена по гистологическому принципу с учетом 
морфологического строения, оценки добро- или злокачественности 
опухоли и особенности ее структуры в отдельных органах.
Опухоли в зависимости от источника происхождения (ткань, орган) 
подразделяется на следующие группы:
Доброкачественные Злокачественные
I. Эпителиальные опухоли.
II. Опухоли мягких тканей.
П1. Опухоли костной и хрящевой тканей.
IV. Опухоли лимфоидной и кроветворной ткани.
V. Опухоли смешанного генеза.
VI. Вторичные опухоли.
VII. Неклассифицируемые опухоли.
МП. Опухолеподобные состояния.
Кроме того, все новообразования челюстно-лицевой области у 
детей можно условно разделить на 3 основные группы:
I. Опухоли и опухолеподобные образования мягких тканей (55%).
П. Опухоли и опухолеподобные образования слюнных желез (5%).
Ш. Опухоли и опухолеподобные образования челюстных костей (40%).
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ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫ Е ОПУХОЛИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 
ЧЕЛЮ СТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ И Ш ЕИ У ДЕТЕЙ
Среди доброкачественных опухолей мягких тканей челюстно­
лицевой области и шеи у детей можно выделить 2 группы опухолей:
• опухоли эпителиальной (эктодермальной) природы;
• опухоли соединительнотканной (мезенхимальной) природы.
ОПУХОЛИ ЭКТОДЕРМ АЛЬНОЙ ПРИРОДЫ
К опухолям и опухолеподобным образованиям эпителиальной 
природы относятся папилломы, эпителиомы, невусы, дермоидные и 
эпидермоидные кисты, атеромы, а также врожденные боковые и 
срединные кисты (свищи) шеи.
Эти опухоли характеризуются длительным бессимптомным 
течением, отсутствием характерных симптомов, или же сходной между 
собой клинической картиной (на отдельных этапах роста), медленным 
ростом в сравнении со злокачественными опухолями, но более быстрым, 
чем у взрослых.
Общее состояние больных, как правило, не страдает. 
Доброкачественные опухоли мягких тканей округлой или овальной 
формы, подвижны, не спаяны с окружающими тканями, безболезненны 
при пальпации. Консистенция может быть различна, регионарные 
лимфатические узлы не увеличены.
П апиллома - доброкачественная эпителиальная опухоль, 
происходящая из многослойного эпителия. К этиологическим факторам 
возникновения папиллом относят дизонтогенез, влияние вирусов, 
хроническая травма или воспаление. Часто встречается у девочек в 
возрасте 7-12 лет, локализуется на слизистой оболочке полости рта, 
чаще на языке, губах и на небе, реже на красной кайме губ, а также на 
коже лица.
Клинически папиллома проявляется в виде образования 
грибовидной формы на ножке (в виде цветной капусты). Поверхность 
опухоли шероховатая, ворсинчатая, складчатая. В зависимости от 
процессов ороговения папилломы могут иметь белесоватый 
(ороговевающие), бледно-розовый или ярко-красный 
(неороговевающая) цвет. У детей младшего возраста преобладают 
мягкие папилломы, а у детей старшего возраста - ороговевающие. 
Папилломы часто травмируются и при этом воспаляются, что 
затрудняет их диагностику. Гистологически образование состоит из 
соединительно-тканных сосочков, покрытых многослойным плоским 
эпителием (сосочковая опухоль).
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Лечение папиллом хирургическое - иссечение опухоли в пределах 
здоровых тканей или электрокоагуляция. Возможна криодеструкция.
На слизистой оболочке полости рта нередко встречаются 
множественные папилломатозные разрастания • папилломатоз. Они 
могут возникать в результате хронической травмы, хронического 
воспаления, а могут быть и истинными опухолями. Папилломатоз 
опухолевой природы встречается реже и локализуется обычно на 
слизистой оболочке щек. В ряде случаев папилломатоз может 
вызываться вирусами, что подтверждается наличием вульгарных 
бородавок на коже.
Лечение папилломатоза зависит от причин его возникновения. 
Иногда достаточно устранить травмирующие факторы. В некоторых 
случаях применяют криодесгрукцию. Возможно применение и 
противовирусных мазей (5% теброфеновая мазь) в течение 30-40 дней с 
последующим удалением или криодеструкцией оставшихся папиллом.
Невус - доброкачественная пигментная опухоль, возникающая 
вследствие порока нейроэктодермальных пигментных элементов.
Различают пигментные невусы, депигментированные, голубые 
невусы, бородавчатые невусы, сосудистые невусы, невусы придатков 
кожи (волосяных фолликулов, сальных желез).
В челюстно-лицевой области у детей чаще встречается 
пигментный невус. По внешнему виду выделяют пигментные невусы 
плоские, папилломатозные, узловатые, бородавчатые, волосатые; 
средние, большие. Клинически - это образование в виде коричневого 
пятна, слегка выступающего над кожей. Обнаруживается обычно с 
рождения (врожденный невус). Растет медленно вместе с  ребенком. 
Врожденные невусы редко озлокачесгвляются. Приобретенные невусы 
могут малигнизироваться. Этому способствует, в первую очередь, 
травма, а также солнечное воздействие.
Пигментные невусы без оволосения необходимо 
дифференцировать с меланомой. Меланома имеет все признаки 
злокачественного роста и, в отличие от невуса, всегда приобретенная.
Тактика врача-стоматолога при диагностике невуса зависит от 
локализации и размеров опухоли. Следует помнить, что для уточнения 
диагноза инцизионная биопсия невуса противопоказана.
Если невус постоянно травмируется, то его следует иссечь в 
пределах здоровых тканей (отступя на несколько миллиметров от края 
опухоли), вне зависимости от возраста ребенка. Если невус не 
травмируется, не растет, то необходимость лечения определяется по 
эстетическим показаниям. После иссечения невуса на лице часто
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требуется пластика дефекта местными тканями, реже используется 
свободный кожный трансплантат. Помимо хирургического иссечения 
возможна и криодеструкция невуса.
Эпителиома (обызвествленная эпителиома Малерба) • опухоль 
волосяного матрикса или опухоль, возникающая из волосяного 
фолликула. Заболевание встречается у детей не редко и локализуется 
преимущественно на лице и шее. Образование плотное, бугристое, 
безболезненное, спаянное с кожей и не спаянное с подлежащими 
тканями, округлой формы, обычно до 2 см в диаметре. Кожа над ним, 
как правило, в цвете не изменена. Дифференцировать следует, прежде 
всего, от атеромы. Лечение хирургическое - иссечение в пределах 
здоровых тканей. По данным литературы, может рецидивировать.
Атерома - относится к опухолеподобным образованиям, 
исходящим из сальных желез. Фактически, это ретенционная киста 
сальной железы. Образование имеет округлую форму, спаяно с кожей, 
безболезненно при пальпации, имеет четкие границы. Растет медленно, 
но имеет склонность к нагноению, в результате чего превращается в 
абсцесс.
Лечение атеромы - хирургическое удаление образования вместе с 
оболочкой и небольшим участком кожи. Внутри образования
содержится кожное сало.
К эктодермальным новообразованиям лица и шеи врожденного 
характера относятся дермоидные и эпидермоидные кисты, а также 
срединные и боковые кисты шеи.
ОПУХОЛИ МЕЗОДЕРМАЛЬНОЙ ПРИРОДЫ
У детей доброкачественные опухоли мягких тканей челюстно­
лицевой области соединительнотканной (мезодермальной) природы 
встречаются значительно чаще, чем эпителиальные. К ним относятся 
фибромы, миксомы, миомы, липомы, нейрофибромы, гемангиомы, 
лимфангиомы.
Фиброма - это зрелая доброкачественная опухоль из волокнистой 
соединительной ткани. Гистологически выделяют плотную и мягкую 
фиброму. Растет очень медленно. Может наблюдаться с рождения (чаще 
на языке), а также в возрасте 7-15 лет. Локализуется в области боковой 
поверхности языка, слизистой оболочки щек по линии смыкания зубов, 
может быть на небе, губах.
Клинически опухоль представляет собой образование, покрытое 
неизмененной слизистой оболочкой, безболезненное, округлой формы,
246
мягкое или плотное при пальпации. Границы опухоли ровные, четкие. 
Лечение фибром хирургическое - иссечение в пределах здоровых тканей.
Фиброматоз десен - заболевание, встречающееся у детей в 
постоянном прикусе (11*15 лет) и характеризующееся диффузным 
разрастанием плотной соединительной ткани десен. Коронки зубов 
полностью или частично покрыты образованием, локализующимся как 
с вестибулярной, так и с оральной стороны. Десна при этом плотная, 
блестящая, бледно-розовая, безболезненная при пальпации. В 
дальнейшем, вследствие нарушения гигиены и травматизации, возможно 
появление элементов воспаления и подвижность зубов. Заболевание 
иногда имеет наследственный характер. Рентгенологически могут быть 
выявлены остеопороз, адентия и другие пороки развития зубов. 
Основные жалобы больных: на эстетический недостаток и нарушение 
функции жевания. Лечение фиброматоза десен хирургическое • 
поэтапная гингивэктомия или электрокоагуляция с последующим 
ведением раны под повязкой.
Нейрофиброма развивается из оболочек периферических нервов. 
Клетки опухоли имеют нейроэктодермальное происхождение. Развитие 
ее в области лица связано с пороком развития тройничного или лицевого 
нерва. Расположение по отношению к нерву моноценгричное (в толще 
нерва - один узел) или полицентричное (в толще нерва - ряд соединенных 
между собой узлов). Чаще опухоль локализуется в толще щеки, возле 
подбородочных отверстий, на виске, языке. Жалобы ребенка - да 
наличие болезненной опухоли и деформацию лица. Лицо 
асимметрично. Пальпаторно выявляется болезненное, плотное (иногда 
мягкое) новообразование. В дальнейшем опухоль приобретает вид 
мягких узлов на ножке. Иногда развивается огромная плоская опухоль, 
почти не возвышающаяся над поверхностью кожи или, наоборот, имею­
щая вид выпуклых холмов, перетянутых глубокими бороздами. 
Дифференциальную диагностику проводят с опухолями мягких 
тканей. Лечение нейрофибромы предусматривает хирургическое 
удаление с дальнейшим патогистологическим исследованием.
Нейрофиброматоз (болезнь Реклингаузена, невриноматоз,
врожденный нейрофиброматозный элефантиаз Брунса) - тяжелое 
системное врожденное заболевание, которое носит наследственный 
характер, выявляется обычно сразу же после рождения. В дальнейшем 
опухоль постоянно растет, приобретая наибольшую выраженность в 11- 
15 лет. Происхождение опухоли дизогпогенетическое - порок развитая 
эктодермы, мезодермы и нервной ткани.
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Клинически наблюдается образование мягко-эластичной, 
консистенции, безболезненное, в виде множественных узлов, ведущих к 
деформации лица На лице опухолевидные узлы локализуются в области 
щек, скуловых костей, виска, век, т.е. боковой поверхности лица С 
возрастом нарушаются функции лицевого нерва, развивается парез 
мимической мускулатуры, опухоль распространяется с ростом ребенка. 
При этом возникает вторичная деформация лицевых костей, нарушение 
прикуса В некоторых случаях лицо больного приобретает уродливое 
выражение. На рентгенограмме костей лицевого скелета выявляются 
очаги остеопороза, гигантские зубы или зачатки зубов на нижней 
челюсти и другие нарушения формообразования челюстных костей.
Лицевые признаки болезни могут сочетаться с наличием на коже 
туловища пигментных пятен и фибром, нередко, имеются и другие 
пороки развития. Гистологически опухолевая ткань состоит из 
фиброзной ткани, порочно развитых нервных элементов и сосудов.
Лечение больных с нейрофиброматозом обычно хирургическое. 
Единичные узлы удаляются полностью. При диффузном поражении 
производится поэтапное иссечение опухоли для нормализации функций 
и создания эстетического облика больного.
Липома - доброкачественная опухоль из зрелой жировой ткани. 
Локализуется там, где имеется жировая ткань: под слизистой оболочкой 
губ, щек, языка, под кожей в мягких тканях. Образование мягкое, 
безболезненное, с четкими границами. Диагностируется чаще в возрасте 
от 3 до 10 лет. Растет опухоль медленно. Лечение липом хирургическое 
- удаление образования вместе с капсулой с последующим 
гистологическим исследованием.
М иома из миобластов (миобласгомиома) или опухоль 
Абрикосова - доброкачественная дизонтогенетическая опухоль из 
незрелой мышечной ткани (миобластов). Нередко встречается у 
новорожденных и грудных детей, локализуется на языке, альвеолярном 
отростке. Опухоль имеет округлую форму, плотно-эластичная, 
безболезненная при пальпации, в некоторых случаях на тонкой 
ножке, красного или бледно-розового цвета. Опухоль иногда достигает 
значительных размеров с нарушением функций.
Лечение хирургическое - раннее иссечение опухоли в пределах 
здоровых тканей вне зависимости от возраста ребенка. Может 
рецидивировать. Описаны случаи оэлокачествления этих опухолей.
Гемангиомы - наиболее распространенный вид опухолей 
челюстно-лицевой области. Дети с гемангиомами лица и головы 
составляют около 50% всех онкологических больных. К этому следует
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добавить, что до 87% случаев гемангиомы локализуются на лице и 
волосистой части головы. Поскольку эти опухоли имеют 
дизонгогенетическую природу, то в 80% случаев гемангиомы 
диагностируются сразу же, после рождения ребенка. В 10% случаев они 
проявляются в первые месяцы жизни. Встречаются чаще у девочек. 
Большинство гемангиом - доброкачественные опухоли, 
представляющие собой фактически порок развития кровеносных 
сосудов.
В классификации опухолей ВОЗ выделяют несколько 
гистологических типов гемангиом: капиллярную (юношескую), 
кавернозную, гроздевидную.
Наиболее распространенной клинической классификацией 
гемангиом у детей является классификация Н.И. Кондрашина (1963):
I. Доброкачественные сосудистые опухоли (гемангиомы)
1. Простая (капиллярная) или плоская.
2. Кавернозная или пещеристая.
3. Ветвистая (рацемозная).
4. Комбинированная (простая + кавернозная и др.).
5. Смешанная (гемангиофиброма, ангионеврома).
6. Системный гемангиоматоз.
I I  Сосудистые аномалии
1. Врожденное сосудистое пятно (сосудистый невус).
2. Телеангиоэктазия.
Простые, или капиллярные (плоские), гемангиомы состоят из 
множества беспорядочно расположенных капилляров. Кавернозные, 
или пещеристые, гемангиомы представляют собой опухоль, 
состоящую из полостей, сообщающихся между собой, выстланных 
эндотелием и заполненных кровью. Ветвистые, или рацемозные 
гемангиомы представляют собой порок развития крупных кровеносных 
сосудов, имеющих атипичное строение. В частости, при этом 
возможно наличие артерио-венозных шунтов. Комбинированные 
гемангиомы - это опухоли, состоящие из всех выше изложенных 
разновидностей гемангиом. Смешанные гемангиомы - это опухоли, 
состоящие из кровеносных сосудов и других тканей (ангиофиброма).
Диагностика гемангиом не представляет трудностей. 
Характерным в клинической картине является красный или синюшно- 
красный цвет, симгггом наполнения, безболезненность при пальпации, 
наличие крови при пункции.
Основные методы лечения капиллярных гемангиом 
криодесгрукция, склерозирующая терапия, хирургическое иссечение
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опухоли, электрокоагуляция и лучевая терапия. Абсолютным показанием 
к лечению гемангиомы является быстрый рост опухоли, опережающий 
рост ребенка. Если же опухоль небольших размеров и имеет тенденцию 
к обратному развитию, то возможно наблюдение за ребенком в 
динамике. Выбор метода лечения зависит от локализации и размеров 
опухоли. Опухоль небольших размеров проще иссечь или использовать 
метод криодесгрукции. Опухоль больших размеров требует более 
сложных методов лечения. Целью лечения в детском возрасте является 
остановка роста опухоли, ее регрессия или же полное удаление 
новообразования.
Кавернозные гемангиомы поражают не только кожные покровы, но 
и подлежащие мягкие ткани. Опухоль бугристая, мягкая, не имеет 
четких границ и, хотя является доброкачественной, отличается бурным 
инфильтративным ростом. Возможно диффузное поражение челюстно­
лицевой области. Опухоль темно красного, часто синюшного цвета, 
деформирует мягкие ткани лица. Для кавернозной гемангиомы 
характерен симптом наполнения при наклоне головы или туловища, 
при плаче. В некоторых случаях опухоль не прорастает кожу, а 
располагается в глубине, вызывая увеличение объема пораженных 
тканей. Кровотечение из кавернозной гемангиомы может представлять 
угрозу для жизни больного.
Основные методы лечения кавернозных гемангиом 
склерозирующая терапия, иссечение, криодеструкция, лучевая терапия, 
гормональная терапия и комбинированный метод лечения.
Инволюция кавернозных гемангиом менее вероятна, чем 
капиллярных, и лечение следует начинать сразу же после постановки 
диагноза. Выбор метода лечения зависит от локализации, размеров 
опухоли и других факторов. Чаще всего на практике применяется 
комбинированный метод лечения. Например: несколько сеансов 
склерозирующей терапии, далее криодеструкция остатков опухоли, а в 
дальнейшем иссечение рубца с остатками опухоли и пластика местными 
тканями. При опухолях больших размеров, вначале, более 
целесообразна лучевая терапия. Лучевая терапия, как самостоятельный 
метод лечения, возможна у больных с обширными гемангиомами.
Ветвистые, рацемозные,, гроздевидные гемангиомы чаще 
встречаются вблизи крупных сосудов на боковой поверхности лица и 
шеи, представляют собой конгломерат порочно развитых сосудов 
артериального, венозного или смещенного типа различного диаметра. 
Помимо вышеуказанных симптомов для них характерны шум трения и 
пульсация. Опухоль «горячая» на ощупь. В этом случае, для постановки
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диагноза и составления плана лечения требуется ангиография. Лечение 
ветвистых гемангиом наиболее сложно. Вначале требуется перевязка 
питающих сосудов или обшивание опухоли. Далее применяют или 
иссечение опухоли хирургическим путем, или проводят
склерозирующую терапию. Криодеструкция опухоли, как
самостоятельный метод лечения, в данном случае, малоэффективна.
Телеангиоэктазия фактически является капиллярной гемангиомой 
кожи лица в виде небольших поверхностных звездчатых разветвлений 
мелких поверхностных сосудов кожи - в виде «паучка» или полос 
неправильной формы. В некоторых случаях они могут кровоточить. 
Лечение телеангиоэктазий, в основном, электрохирургическое - 
диатермокоагуляция. Возможна так же и криодеструкция. В некоторых 
случаях они могут исчезнуть самостоятельно в течение первых лет 
жизни.
Врожденное сосудистое пятно (сосудистый невус) - порок 
развития сосудов кожи (расширение и увеличение числа капилляров в 
дерме). Локализуется чаще всего на лице и шее. Определяется 
образование красного цвета с разной степенью проявления. Цвет 
усиливается на холоде, при плаче, крике. Пятна, как правило, 
врожденные и не увеличиваются в дальнейшем. Могут занимать 
большие участки кожи, обезображивая лицо ребенка и угнетая его 
психику.
Лечение проводится по эстетическим (косметическим) показаниям 
и представляет исключительные трудности. Возможно применение 
криодесгрукции, хирургического лечения, лазеротерапии, лучевой 
терапии.
Лимфангиома - опухоль дизэмбриогенетического происхождения, 
диагностируется у детей, как правило, в возрасте до 1 года и исходит из 
лимфатических сосудов. Фактически лимфангиомы представляют собой 
порок развития лимфатической системы. Встречаются они значительно 
реже гемангиом, но все же достаточно часто (20% сосудистых 
опухолей). Лимфангиомы обычно локализуются в области дна полости 
рта и боковой поверхности шеи, в области верхней губы и языка. 
Иногда опухоли диагностируются не сразу после рождения ребенка, а 
через несколько месяцев или даже лет. Это связано с тем, что при 
рождении они находятся в спавшемся состоянии, а со временем, в 
результате травмы или воспаления, опухоль увеличивается и 
проявляется клинически
Клинико-морфологически различают: простые капиллярные,
кавернозные (пещеристые) и кистозно-кавернозные формы лимфангиом.
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Простые капиллярные лимфангиомы губ и языка проявляются 
часто в виде макрохейлии или макроглоссии. При этом на слизистой 
оболочке языка и губы имеются бородавчатые разрастания, среди 
которых расположено множество пузырьков со светлым или 
геморрагическим содержимым. На спинке или кончике языка опухоль 
локализуется или в виде отдельных мягких, безболезненных при 
пальпации узлов, а также в виде диффузного поражения языка. 
Увеличение языка в объеме ведет к частому травмированию опухоли 
зубами во время приема пищи, что приводит к ее воспалению и еще 
большему увеличению языка. Макроглоссия ведет к аномалии 
положения зубов и прикуса, нарушает гигиену полости рта, 
увеличивает интенсивность кариеса, нарушает функцию речи.
Кавернозные лимфангиомы клинически представляют собой 
опухоль, состоящую из множества полостей (каверн), узелков, бугорков, 
локализующихся в толще мягких тканей, сливающихся вместе и ведущих 
к деформации и увеличению мягких тканей. Кожа над опухолью 
обычной окраски. Опухоль мягкая, безболезненная при пальпации, 
растет медленно. Постоянное давление опухоли на костную ткань 
также может привести к ее деформации. Локализуется опухоль чаще в 
околоушно-жевательной и поднижнечелюстной области, а также на шее 
в верхней ее трети.
Кистозная или кистозно-кавернозная форма лимфангиом 
локализуется, в основном, на дне полости рта, боковой поверхности 
шеи, околоушно-жевательной области. Она представлена в виде 
припухлости, иногда с четкими границами, выбухающей кнаружи или в 
полость рта, под языком. Кожа над опухолью обычной окраски или с 
синюшным оттенком. Пальпация безболезненна. Отмечается симптом 
зыбления. При диагностической пункции определяется лимфа (светло- 
желтая жидкость), а опухоль при этом спадается. Кистозная 
лимфангиома может состоять из нескольких полостей (кист), 
соединенных между собой, что ведет к «перетеканию» лимфы из одной 
полости в другую во время сдавливания опухоли при обследовании или 
при диагностической пункции. Опухоль иногда достигает больших 
размеров и представляет опасность для жизни, так как 
распространяется в глубину до основания черепа, шейного отдела 
позвоночника, прорастает в средостение.
Особенностью клинического проявления лимфангиом лица и шеи 
является их периодическое воспаление в результате травмы или 
общесоматических воспалительных заболеваний. Наиболее частые 
источники инфицирования лимфангиом - хронический тонзиллит, зубы
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с осложненным кариесом, травма слизистой полости рта и 
недостаточная гигиена полости рта. При воспалении опухоль 
увеличивается в размерах, появляются боли при пальпации, 
воспалительный инфильтрат, повышенная температура, однако, опухоль 
при этом не нагнаивается.
Дифференцировать лимфангиомы следует с боковыми кистами 
шеи, эпидермоидными кистами, гемангиомами, кистами больших 
слюнных желез, воспалительными заболеваниями мягких тканей 
(абсцессов и флегмон). Лимфангиомы верхней губы необходимо 
дифференцировать с синдромом Мелькерссона-Розенталя.
В некоторых случаях имеется сочетание пороков развития 
лимфатической и кровеносной системы с развитием гемолимфангиом, 
которые растут более интенсивно и имеют смешанную клиническую 
картину (гемангиом и лимфангиом).
Лечение лимфангиом во всех случаях следует начинать с 
тщательной санации полости рта, хорошей гигиены полости рта, санации 
носоглотки, оздоровления и закаливания ребенка, профилактики 
воспалительных заболеваний ребенка. Это является профилактикой 
воспаления лимфангиом, а, значит, и их быстрого роста.
При воспалении кистозно-кавернозных лимфангиом лечение детей 
консервативное: противовоспалительная терапия, пункция опухоли с 
отсасыванием содержимого и введением антибиотиков. Вскрытие 
лимфангиом в данном случае не показано.
Хирургическое лечение, которое можно начинать с детского 
возраста, заключается в полном удалении образования. Учитывая 
отсутствие четких границ и значительные размеры опухоли, полное 
удаление ее часто невозможно. В таких случаях удаляют большую часть 
опухоли, возможно в несколько этапов. Иногда используют 
склерозирующую терапию опухоли после отсасывания ее содержимого. 
Однако склерозирующая терапия лимфангиом менее эффективна, чем 
при лечении гемангиом. Часто используют комбинированные методы 
лечения. При лимфангиомах языка иногда, с целью уменьшения его 
размеров и нормализации функций, требуется частичная резекция языка 
хирургическим путем.
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ТЕМА: ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ И 
ОПУХОЛЕПОДОБНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ КОСТЕЙ ЛИЦЕВОГО 
СКЕЛЕТА У ДЕТЕЙ
Опухоли и дисплазии челюстных костей у детей составляют около 
40% от всех опухолей челюстно-лицевой области. В детском возрасте 
они возникают чаще в 7-12 лет, реже - в 12-16 лет и очень редко - у 
детей младшего возраста. Это можно объяснить периодом активного 
роста костей лица (7-12 лет), а также повышенной эндокринной 
деятельностью в период полового созревания (12-15 лет). Одной из 
важнейших клинических характеристик костных опухолей у детей 
является то, что они растут значительно быстрее, чем у взрослых. Это 
значит, что хирургическое вмешательство должно проводиться сразу же 
после установления диагноза.
В 1963 г. А Л . Колесовым была предложена классификация 
первичных опухолей и опухолеподобных образований челюстных 
костей.
Классификация опухолей костей лицевого скелета
Опухоли Опухолевидные
образованияДоброкачественные Злокачественные
А. Остеогенная группа
Фиброзная дисплазия 
(однокостная, херувизм, 
многокостная) 
Деформирующий 
остеоз
Хондрома
Остеобластокластома 
(центральная и 
периферическая) 
Остео ид-остома 
Остеома
Хондросаркома 
Остеобластосаркома 
Остеогенная саркома
Б. Неосгеогенная группа
Эозинофильная
гранулема
Миксома
Фиброма
Гемангиома
Неврофиброма
Неврилеммома
Холестеатома
Миксосаркома 
Фибросаркома 
Г емангиосаркома 
Гемангиоэндотелиома 
Саркома Юинга 
Ретикулярная саркома 
Миелома
В. Одонтогенная группа Радикулярная киста 
Фолликулярная киста 
Одонтома твердая 
Цемекгома
Адамантинома 
Одонтома мягкая
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ОПУХОЛИ ОСТЕОГЕННОЙ ПРИРОДЫ
Остеобластокластома (гигантоклеточная опухоль, бурая опухоль, 
остеокластома) - это одна из наиболее часто встречающихся опухолей 
челюстей в детском возрасте. Опухоль относится к группе опухолей 
остеогенного происхождения, т.е. исходит из клеток присущих только 
костной ткани. Встречается чаще в возрасте 7-12 лет. Нижняя челюсть 
поражается значительно чаще.
Остеобластокластомы подразделяют на центральные и 
периферические, или, так называемые, гигантоклеточные эпулисы 
(эпулиды). Центральная остеобластокластома на нижней челюсти 
локализуется обычно в области премоляров и моляров, на верхней - в 
области премоляров.
Гистологически опухоль представлена хорошо васкуляризованной 
тканью, состоящей из остеокластов. Также наблюдаются кровяные 
кисты и кровяные поля, что способствует оседанию и распаду 
эритроцитов с выделением гемосидерина, придающего опухоли бурую 
окраску.
На основании клинико-рентгенологическей картины различают 3 
формы остеобластокластом: ячеистую, кистозную и литическую.
Ячеистая форма. Болеют чаще дети старшего возраста (8-15 лет) и 
взрослые. Остеобластокластомы характеризуется медленным ростом. 
Больные жалуются на утолщение челюсти. Кость в области утолщения 
вздута, бугристая. Слизистая оболочка обычно не изменена, пальпация 
безболезненна. Зубы, находящиеся в области опухоли, могут быть 
смещены, но устойчивы и безболезненны при перкуссии.
Рентгенологически отмечается множество мелких полостей или 
более крупных ячеистых образований, отделенных друг от друга 
костными перегородками. Возможно истончение кортикального слоя 
челюсти, челюсть вздута. Реакции со стороны надкостницы не 
наблюдается.
Кистозная форма остеобластокластом клинически проявляется 
утолщением тела челюсти и жалобами на боль в зубах. Вследствие 
вздутия и истончения кортикальной пластинки челюсти определяется 
симптом «пергаментного хруста». При разрушении кортикальной 
пластинки определяется «дефект» костной ткани. Зубы, находящиеся в 
очаге поражения, смещены и подвижны. При распространении опухоли 
за пределы костной ткани клиническая картина более выражена, так как 
появляются опухолевые разрастания на слизистой альвеолярного 
отростка. Ткань опухоли бугристая, синюшно-багровая, мягко- 
эласгичная, может травмироваться зубами.
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Опухоль на рентгенограмме представлена обширным очагом 
деструкции в виде кисты гомогенного характера. Однако границы очага 
деструкции менее четкие, чем при кисте и нет связи с «причинным 
зубом». Кортикальный слой челюсти истончен. Во многих случаях 
имеется несколько крупных очагов деструкции костной ткани с 
наличием истонченных костных перегородок (промежуточная форма). 
Возможна дивергенция корней зубов, а также их частичная резорбция.
Литическая форма остеобластокластомы развивается очень 
быстро, болеют чаще дети младшего возраста. Нередко первые 
симптомы боль в зубах и челюсти. В развившейся стадии челюсть 
утолщена, зубы смещены, подвижны, болезненны при перкуссии. 
Слизистая цианотична. Пальпаторно определяется разрушение 
кортикальной пластинки челюсти, возможна боль при пальпации. При 
распространении опухоли за пределы кости она прорастает в полость 
рта с типичной клинической картиной. Рентгенологически литическая 
форма чаще всего представлена гомогенным очагом деструкции 
костной ткани с нечеткими границами, кортикальная пластинка вздута, 
но иногда уже разрушена и не прослеживается. Возможна резорбция 
корней зубов в очаге поражения. По клинико-рентгенологической 
картине опухоль напоминает остеолитическую саркому, с чем ее и 
следует дифференцировать в первую очередь. Окончательный диагноз 
остеобластокластомы ставится на основании гистологического 
исследования опухоли.
Лечение остеобластокластом хирургическое с учетом размеров и 
клинико-рентгенологической формы новообразования. При ячеистой и 
кистозной формах остеобластокластом возможна экскохлеация 
(выскабливание) опухоли с тщательным фрезированием граничащих с 
ней участков кости. При этом подлежат удалению все зубы, находящиеся 
в очаге поражения. После экскохлеации рана рыхло тампонируется 
йодоформной марлей и заживает вторичным натяжением. В детском 
возрасте эта операция предпочтительнее, так как является щадящим 
оперативным вмешательством.
Учитывая склонность остеобластокластом к рецидивированию, 
кроме выскабливания применяют и более радикальные методы лечения: 
блоковую резекцию челюсти в пределах здоровых тканей, а также 
резекцию челюсти в пределах здоровых тканей с нарушением 
непрерывности тела челюсти и одномоментной костной пластикой. 
Данные операции наиболее целесообразны при литической форме 
опухоли, так как преимуществом их является меньшая вероятность 
рецидива. После операции дети, как правило, нуждаются в 
зубопротезировании и ортодонтическом лечении и подлежат
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диспансерному наблюдению (2 раза в год) до окончания роста костей 
лицевого скелета.
Хондрома - это редкая доброкачественная опухоль, состоящая из 
зрелой хрящевой ткани. Наблюдается преимущественно у детей 
старшего возраста. Ее подразделяют на центральную (энхондрому) и 
периферическую (экховдрому). Опухоль локализуется чаще на верхней 
челюсти в переднем ее отделе по ходу срединного шва (по линии 
срастания). Эта локализация является одним из диагностических 
признаков. Растет хондрома медленно.
Энходрома, локализуясь внутри переднего отдела верхней челюсти, 
вызывает подвижность, смещение и болезненность фронтальных зубов, 
утолщение альвеолярного отростка и неба. Пальпаторно определяется 
пергаментный хруст, вздутие кортикальной пластинки. Слизистая 
оболочка над опухолью не изменена. Рентгенологически опухоль иногда 
имеет сходство с кистой, вследствие наличия очага деструкции костной 
ткани овальной формы с четкими границами, в котором могут быть 
корни зубов с резорбированными верхушками. Иногда в очаге имеются 
участки петрификации и окостенения.
Экхондрома расположена вне кости и имеет основание. Опухоль 
обычно округлая, бугристая, плотная, безболезненная при пальпации и 
покрыта неизмененной слизистой. С учетом локализации она может 
вести к деформации верхней губы и носа. Рентгенологически на 
вестибулярной поверхности верхней челюсти определяется образование 
округлой формы с участками обызвествления (крапчатый рисунок) с 
нечеткими наружными границами. Гистологически опухоль построена 
из гиалинового хряща с прослойками соединительной ткани, а  также с 
элементами ослизнения, участками обызвествления и даже окостенения.
Лечение хондром исключительно хирургическое. Учитывая 
склонность опухоли к рецидивированию, а при этом и к малигнизации, 
показана операция резекции челюсти в пределах здоровых тканей, 
несколько более щадящая, чем при злокачественных опухолях.
Остеома - медленно растущая доброкачественная опухоль, 
состоящая из зрелой костной ткани. Выявляется у детей старшего 
возраста. Различают губчатые и плотные (компактные) остеомы. Они 
могут иметь периферическое и центральное расположение. Одним из 
симптомов остеомы в детском возрасте может быть задержка 
прорезывания или нарушение положения зубов.
Центральные остеомы, развиваясь из кости челюсти, вызывают 
постепенную ее деформацию, ведущую к косметическим и даже 
функциональным нарушениям (нарушение функции жевания,
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ограничение подвижности нижней челюсти). Даже при больших 
размерах опухоль не вызывает боли и не малигнизируется. Клиническое 
течение опухоли во многом обусловлено ее локализацией. Так на 
верхней челюсти она может вести к экзофтальму, нарушению носового 
дыхания.
Рентгенологически центральные остеомы выявляются в виде 
очагов интенсивного уплотнения, округлой формы с нечеткими 
контурами. При этом строение губчатой остеомы соответствует 
строению губчатой кости, но с беспорядочным расположением костных 
перекладин. Компактная (плотная) остеома имеет однородное строение 
в виде плотного образования с резко очерченными границами. В обоих 
случаях рентгенологически определяется утолщение и деформация 
челюсти.
При периферическом расположении остеом опухоль представлена в 
виде образования на поверхности челюсти, покрытого неизмененной 
слизистой или кожей. Рентгенологически опухоль имеет форму выступа, 
шипа или нароста и интимно соединяется с кортикальной пластинкой 
челюсти. Контуры опухоли четкие, структура однородная, компактная. К 
периферическим остеомам близки экзостозы и остеофиты, 
локализующиеся, как правило, на альвеолярных отростках челюстей в 
виде костных выступов. Природа их спорна. Некоторые считают их 
истинными опухолями, однако нельзя исключить и реакцию 
надкостницы вследствие ее хронической травмы и воспаления. 
Гистологически плотная остеома, в отличие от обычного компактного 
слоя кости, не имеет типичных осгеомных структур. Строение губчатой 
остеомы соответствует губчатой кости, но при этом отсутствует 
регулярное расположение костных перекладин.
Лечение остеом хирургическое. Однако операция показана лишь в 
тех случаях, когда остеома вызывает явные косметические или 
функциональные нарушения. Оперативное вмешательство заключается 
в радикальном удалении опухоли в пределах здоровых тканей. 
Учитывая, очень медленный рост и отсутствие малигнизации, 
оперативное вмешательство в детском возрасте, как правило, не 
проводят.
Удаление всякого рода костных выступов, экзостозов, остеофитов 
показано в случаях, когда они причиняют боль, вызывают 
косметические или функциональные нарушения иди препятствуют 
ортодонтическому лечению или зубопротезированию.
Фиброзная дисплазия (фиброзная остеодисплазия) 
опухолеподобное образование, являющееся пороком развития кости в 
эмбриональном периоде. Заболевание врожденное, но проявляется чаще
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в возрасте 7-12 лет, то есть в период интенсивного роста лицевых 
костей.
По клиническому проявлению выделяют моноссальную и 
полиоссальную формы фиброзной дисплазии. Кроме того, выделяют 
особую форму фиброзной дисплазии лицевого скелета - херувизм. По 
характеру разрастаний в кости различают очаговую и диффузную 
формы фиброзной дисплазии.
Клинически ведущим симптомом моноссалъной формы 
фиброзной дисплазии является утолщение челюсти. На нижней 
челюсти поражаются тело, угол и ветвь челюсти, без нарушения 
функции жевания. На верхней челюсти часто возникают вторичные 
деформации ее с нарушением функций: носового дыхания, обоняния, 
зрения, экзофтальм. При пальпации челюсть плотная, увеличена в 
размерах, вздута, покрыта неизмененной слизистой, безболезненна. 
Клинически увеличение челюсти в размерах (рост опухоли) 
медленное, но у детей возможен и быстрый рост опухоли, а также 
чередование периодов быстрого роста с периодами затишья.
Рентгенологическая картина при фиброзной дисплазии 
многообразна. Характерным является увеличение кости в объеме, 
истончение кортикального слоя. Характерен мелкосетчатый, 
пятнистый или «ватный» рисунок. При очаговых формах 
определяются очаги просветления в кости, имеющие овальную форму, 
ячеистый рисунок. Рассасывания корней при этом не наблюдается. 
При поражении верхней челюсти определяется тотальное затемнение 
верхнечелюстной пазухи.
Микроскопически чаще всего имеются разрастания волокнистой 
фиброзной ткани, на фоне которые определяются костные (остеоидные) 
образования в виде причудливых переплетов. Кроме того, наряду с 
зонами примитивного построения костных балочек есть зоны, где 
расположено большое количество остеокластов и остеобластов.
Значительно реже встречается полиоссалъная форма фиброзной 
дисплазии, т.е. поражение нескольких костей, чаще одной 
анатомической области. Принципиальной разницы в клинико- 
рентгенологической картине между этими формами нет.
Одной из разновидностей полиоссальной формы фиброзной 
дисплазии является синдром Олбрайта - помимо поражения костей 
имеются пигментные пятна на коже туловища и признаки раннего 
полового созревания. Синдром описан у девочек. Окончательный 
диагноз фиброзной дисплазии ставится на основании данных 
гистологического исследования после биопсии образования.
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Лечение фиброзной дисплазии хирургическое. При очаговых 
формах оно заключается в экскохлеации (выскабливании) опухоли до 
здоровой кости с фрезированием (удалением) прилежащих участков 
костной ткани. При диффузных формах, при отсутствии процессов 
оссификации, показана резекция челюсти в пределах здоровых 
тканей, возможно с одномоментной костной пластикой. Однако при 
выраженной оссификации патологического очага, и при отсутствии 
признаков роста опухоли, в старшем детском возрасте возможна 
операция коррекции (моделирования) челюсти.
Херувизм - особая форма фиброзной дисплазии костей лицевого 
скелета. Это наследственное заболевание обнаруживается в первые 
годы жизни ребенка. Для него характерно симметричное утолщение 
только нижней челюсти в боковых ее отделах или же 
одновременное симметричное утолщение верхней и нижней 
челюстей. Наряду с этим наблюдаются множественные пороки 
развития зубов (ретенция, адентия, дистопия). Таким образом, 
имеется порок развития не только мезодермы, но и эктодермы.
Рентгенологически утолщенная челюсть имеет ячеистый 
рисунок, кость вздута, кортикальная пластинка истончена. С 
возрастом количество полостей (ячеек) уменьшается вследствие 
оссификации. Кроме того, рентгенологически определяются 
множественные пороки развития зубов и твердых тканей зубов. 
Болезнь прогрессирует обычно до периода полового созревания, а 
далее процесс затихает и отмечается тенденция к интенсивному 
костеобразованию в патологических очагах.
Диагностика херувизма обычно не представляет трудностей из- 
за типичной клинико-рентгенологической картины.
Лечение больных с херувизмом комплексное. В начале 
проводится ортодонтическое лечение. В отдельных случаях, при 
резко выраженной деформации челюсти, показано хирургическое 
лечение - выскабливание патологических очагов, как при обычной 
фиброзной дисплазии. Операция моделирования челюсти проводится, 
как правило, в старшем возрасте по эстетическим показаниям и после 
оссификации патологических очагов. В дальнейшем, при потере 
зубов, аномалиях формы показано зубопротезирование.
ОПУХОЛИ НЕОСТЕОГЕННОЙ ПРИРОДЫ
В группу доброкачественных опухолей костей лицевого скелета 
неостеогенной природы относят опухоли, исходящие из тканевых
260
элементов кости (сосуды, нервы, фибробласты), которые имеются не 
только в костной, но и в любой соединительной ткани.
Ф иброма - первичная опухоль костной ткани неостеогенного 
происхождения, состоящая из соединительно-тканных элементов. В 
детском возрасте различают 2 разновидности неодонтогенных 
фибром.
Десмопластическая фиброма - обнаруживается у  детей до 3-5 
лет, чаще у мальчиков и локализуется преимущественно в нижней 
челюсти. Опухоль растет очень быстро, но рост не сопровождается 
болью. В течение нескольких месяцев опухоль достигает 
значительных размеров. Появление асимметрии лица 
свидетельствует, что опухоль вышла за пределы кости, разрушив 
кортикальную пластинку, и распространяется в мягкие ткани. При 
пальпации опухоль эластична, с четкими контурами, спаяна с 
челюстью. Однако в полости рта альвеолярный отросток может быть 
не изменен, т.к. опухоль растет книзу и кнаружи, окружая челюсть. 
Кожа над ней в цвете не изменена. На нижней челюсти часто имеется 
несоответствие между выраженной клинической картиной опухоли и 
незначительными изменениями в кости.
Рентгенологически в начале заболевания опухоль представлена 
очагом деструкции костной ткани округлой формы, но без четких 
границ. При разрушении кортикальной пластинки появляются 
шипообразные костные выросты в области нижнего края нижней 
челюсти («бахромчатый периостит») как результат реактивного 
остеогенеза. Иногда имеется рентгенологическая картина 
периостального козырька. Отличительным признаком опухоли является 
разрушение челюсти, а не ее вздутие. Опухоль следует 
дифференцировать от саркомы челюсти, что окончательно возможно 
только после биопсии.
Лечение только хирургическое - резекция челюсти в пределах 
здоровых тканей (частичная или блоковая).
Оссифицирующая (петрифицирующая) фиброма, или 
фиброостеома, проявляется исключительно в челюстных костях. 
Опухоль выявляется только у детей старшего возраста, чаще у 
мальчиков.
Клинически проявляется утолщением челюсти. При значительной 
деформации пальпаторно определяется разрушение кортикальной 
пластинки челюсти, крепитация, однако пальпация безболезненна. Зубы 
в очаге поражения смещаются.
Рентгенологически определяется очаг деструкции костной ткани с 
ровными четкими контурами (склеротическая кайма). В очаге
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деструкции определяются очаги кальцификации в виде «снежной бури». 
Опухоль вызывает вздутие челюсти и истончение кортикальной 
пластинки. Реакция надкостницы отсутствует. Диагностика опухоли 
затруднительна, так как она клинико-рентгенологически почти 
идентична фиброзной дисплазии. Окончательный диагноз ставится на 
основании гистологического исследования.
Лечение заключается в радикальном удалении опухоли в пределах 
здоровых тканей.
Миксома - редкая опухоль костной ткани неостеогенного 
(мезенхимального) происхождения, наблюдающаяся чаще у лиц 
юношеского возраста. Клинически опухоль проявляется утолщением 
челюсти. При пальпации челюсть плотная, безболезненная с гладкой 
поверхностью. На нижней челюсти возможен симптом Венсана. При 
значительном размере опухоли наблюдается смещение и расшатанность 
зубов. У некоторых больных определяется увеличение регионарных 
лимфатических узлов.
Г истологически опухоль состоит из звездчатых клеток, 
располагающихся в студнеобразном основном веществе, пронизанном 
мелкими сосудами.
Рентгенологическая картина миксом неоднородна и представлена 
чаще всего в виде округлых или овальных очагов деструкции костной 
ткани. Возможен моноочаг деструкции кости с бухтообразными 
углублениями и с наличием костных перекладин, что придает опухоли 
крупно-петлистый рисунок. Границы опухоли неконтрастны, нередко 
отсутствуют. Кортикальная пластинка челюсти истончена. Реакция 
надкостницы отсутствует. Иногда опухоль рентгенологически похожа на 
кисту челюсти. Ее диагностика затруднительна и возможна лишь на 
основании гистологического исследования.
Лечение миксом только хирургическое - резекция челюсти в 
пределах здоровой кости. При нерадикально проведенной операции 
возможен рецидив опухоли.
Костная гемангиома - опухоль костной ткани неостеогенной 
природы. Встречается у детей в любом возрасте. Она часто сочетается 
с гемангиомами, может протекать бессимптомно, обнаруживаясь при 
рентгенообследовании во время лечения зубов. При костной гемангиоме 
больные жалуются на деформацию челюсти, расшатанность зубов, 
гипертрофию и кровоточивость десневых сосочков. В более поздних 
стадиях, при разрушении кортикального слоя челюсти и прорастании 
опухоли в мягкие ткани, на альвеолярном отростке появляются 
опухолевые разрастания легко и обильно кровоточащие при
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травмировании. В некоторых случаях челюсти вовлекаются в 
патологический процесс вторично в результате прорастания гемангиом 
из окружающих мягких тканей.
Рентгенологически костная структура челюсти приобретает 
крупноячеистый характер. Иногда видны округлой формы очаги 
деструкции, окаймленные склеротическим ободком. Иногда вокруг 
центрального очага разряжения располагается несколько кистеобразных 
очагов. Возможна дивергенция корней зубов и их рассасывание, иногда 
зубы как бы висят в воздухе. На верхней челюсти рентген-картина 
сопровождается затемнением верхнечелюстной пазухи. В детском 
возрасте костная гемангиома может вызвать задержку формирования 
корней постоянных зубов. Иногда рентгенологически определяется 
резорбция межзубных перегородок, напоминая резорбцию кости при 
маргинальном периолонтге.
Диагностика гемангиом при сочетанном поражении мягких тканей 
обычно не представляет трудностей, при изолированном поражении 
кости - затруднительна. В этом случае, доступный метод диагностики - 
диагностическая пункция опухоли. Появление в шприце большого 
количества чистой крови свидетельствует о гемангиоме.
Лечение внутрикостных гемангиом хирургическое - резекция 
челюсти в пределах здоровой кости с одномоментной костной пластикой 
и (или) биологической тампонадой костных полостей. Имеется очень 
большой риск при хирургическом лечении гемангиом, вследствие 
профузных кровотечений. Данная операция требует предварительной 
перевязки наружной сонной артерии. В предоперационном периоде часто 
требуется ангиография.
Врачу-стомагологу поликлиники следует помнить, что удаление 
зубов у детей с признаками гемангиомы мягких тканей челюстно­
лицевой области и полости рта часто представляет опасность для жизни 
ребенка, вследствие профузных кровотечений. Осуществлять эту 
операцию лучше всего в условиях стационара после тщательного 
обследования и подготовки больного.
Эозинофильная гранулема - болезнь Таратынова. В настоящее 
время заболевание рассматривается как одно из проявлений X- 
гистиоцитоза. Нередко проявления Х-гистиоцитоза обнаруживаются 
помимо челюстей в других плоских костях черепа (лобной, теменной, 
височной) и скелета (грудина, кости таза).
Заболевание встречается чаще в детском и юношеском возрасте. 
Наблюдается и у совсем маленьких детей, причем преимущественно у 
мальчиков. В лицевом скелете поражения имеют очаговый или 
множественный характер. Проявление эозинофильной гранулемы в
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полости рта напоминает клиническую картину маргинального 
периодонтита: гингивит, наличие зубодесневых карманов, обнажение 
шеек зубов, запах изо рта, подвижность зубов. Кроме того, имеются 
эрозии и язвы прилежащей слизистой оболочки.
На рентгенограмме определяется деформация кости за счет 
алериостального костеобразования. Типичная локализация - тело и 
ветвь нижней челюсти. Подбородочный отдел нижней челюсти в 
патологический процесс не вовлекается и зубы здесь устойчивы. При 
очаговой форме эозинофильной гранулемы в костной ткани имеются 
округлой формы очаги деструкции с четкими границами, чаще по 
краю нижней челюсти. В области альвеолярного отростка в боковых 
его отделах также имеются очаги разрушения костной ткани, как при 
маргинальном периодонтите. Иногда связи зубов с костью нет и 
зубы как бы «плавают» в мягких тканях.
При диффузной форме помимо внутрикостных очагов в челюсти 
имеются очаги и в других костях скелета. Внутрикостные очаги 
округлой формы с нечеткими границами, иногда с нарушением 
кортикальной пластинки. Определяется интенсивный процесс 
алериостального костеобразования.
Учитывая сложность и многообразие клинико- 
рентгенологической картины заболевания, для уточнения диагноза 
эозинофильной гранулемы показана пункционная или инцизионная 
биопсия. При морфологическом исследовании выявляется картина 
гранулемы с кровоизлиянием и содержанием большого количества 
эозинофильных гистиоцитов.
Лечение эозинофильной гранулемы лицевого скелета 
преимущественно хирургическое, заключается в выскабливании 
патологических очагов. Применяется, в основном, при очаговых 
формах заболевания. В настоящее время применяют также лучевую 
терапию и химиотерапию, которые особенно показаны при диффузных 
формах заболевания. В полости рта проводится симптоматическое 
лечение: удаление или шинирование зубов, зубопротезирование, 
лечение гингивита.
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ТЕ М А : ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫ Е ОДОНТОГЕННЫ Е 
О П УХО ЛИ  КОСТЕЙ ЛИЦЕВОГО С К ЕЛЕТА  У  ДЕТЕЙ
Среди новообразований челюстей особое место занимают 
одонтогенные опухоли, образование которых связано с пороком 
развития и формирования зубов. Новообразования этой группы 
относятся к органоспециф ическим, и встречаются только в челюстных 
костях. Они составляют свыше 51 % от общего количества всех 
доброкачественных опухолей челюстных костей. Среди 
одонтогенных новообразований истинную опухолевую природу 
имеют лишь некоторые из них (амелобластома и ее разновидность • 
мягкая одонтома, фолликулярная киста, одонтогенная фиброма, 
цементома). Остальные одонтогенные новообразования часто 
являются результатом диспластических процессов и пороков 
развития зуба, (твердая одонтома) или хронического одонтогенного 
воспаления (одонтогенные кисты) и встречаются в детском возрасте в 
преобладающем количестве случаев.
Классификация одонтогенных опухолей и опухолеподобных 
образований (Ермолаев, 1964 год):
I. О донтогенны е образования эпителиальной природы :
1. Адамантиномы (амелобластомы) - все морфологические 
разновидности.
2. Одонтогенные кисты воспалительного происхождения:
• корневая;
• зубосодержащая;
• парадентальная (условно).
3. Одонтогенные кисты, являющиеся пороком развития 
зубообразовательного эпителия:
• первичная;
• фолликулярная;
• прорезывания (условно).
4. Одонтогенные раки.
IL О донтогенны е образования соединительнотканной природы:
1. Одонтогенная фиброма.
2. Цементома (все морфологические разновидности).
3. Одонтогенная саркома.
III. О донтогенны е образования эпителиальной и 
соединительнотканной (смеш анной) природы:
1. Мягкие одонтомы.
2. Твердые обызвествленные одонтомы.
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Таким образом, опухоли одонтогенной природы можно разделить 
на 3 большие группы:
• эпителиальной природы,
• соединительнотканной природы,
• смешанной природы.
К одонтогенным опухолям эпителиальной природы относятся 
амелобластомы и одонтогенные кисты, большинство из которых - 
опухолеподобные новообразования.
Амелобластома (адамантинома) - это доброкачественная 
одонтогенная эпителиальная опухоль, состоящая из 
пролифилирующего одонтогенного эпителия и фиброзной стромы. 
Диагностируется у детей в основном после 10 лет, но может 
встречаться и в более раннем возрасте. Большинство авторов считают, 
что опухоль возникает на почве нарушения развития зубного зачатка 
постоянного зуба, хотя имеются и другие точки зрения (не исключено 
происхождение ее из островков Малассе). Опухоль чаще 
локализуется на нижней челюсти (80%). Излюбленная локализация 
угол и ветвь нижней челюсти.
Клинически адамантинома проявляется утолщением (вздутием) 
тела челюсти. Пальпаторно челюсть утолщена, плотная, безболезненная 
при пальпации иногда бугристая. Кожа и слизистая над опухолью в цвете 
не изменены. При большем развитии опухоли определяется симптом 
Дюпиитрена или даже флюктуация вследствие истончения и разрушения 
кортикальной пластинки челюсти. В полости рта возможно смещение 
зубов над опухолью или их подвижность, а также сглаженность 
переходной складки или вздутие альвеолярного отростка челюсти. 
Перкуссия зубов безболезненна. При больших размерах опухоли 
возможен патологический перелом нижней челюсти. Рост адамантиномы 
обычно медленный. В некоторых случаях опухоль первично 
диагностируется при ее воспалении.
Клинико-рентгенологически выделяют 2 вида амелобластом:
• кистозная (поликисгома),
• солидная.
Чаще встречается поликистозная форма амелобластомы. При этом 
морфологически опухоль не имеет выраженной капсулы. Группы кист 
образуют полости, сообщающиеся между собой и заполненные желтой 
жидкостью или коллоидными массами. Опухоль, представленная тяжами 
эпителиальных клеток, может распространяться в толщу костной ткани, 
т.е. обладает инфильтративным ростом. Рентгенологически 
поликистозный вариант амелобластомы проявляется в виде вздутия
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челюсти со смещением, истончением и разрушением в отдельных местах 
ее кортикальной пластинки. В костной ткани имеются очаги разрушения 
(кисты) округлой формы в виде «мыльных пузырей». При этом более 
затемненными бывают пристеночные участки кист. Реже встречается 
монокистозный вариант амелобластомы. Зубы в зоне опухоли смещены. 
Возможно отсутствие или ретенция зубов в зоне опухоли.
При солидной форме рентгенологически также имеется вздутие 
челюсти. В толще кости имеются округлые очаги деструкции, 
отделенные друг от друга костными перегородками. Прозрачность 
очагов не однородна: в центре большая, по периферии меньшая. 
Контуры очага волнистые (фестончатые). Реакция надкостницы 
отсутствует. Солидная форма амелобластомы встречается значительно 
реже. Морфологически она имеет выраженную капсулу и 
макроскопически отличается от кистозной формы отсутствием кист.
Течение адамантином обычно доброкачественное, но имеются 
сообщения об их малигнизации, что происходит в 4% случаев. Кроме 
того, амелобласгома за счет инфильтративного роста обладает 
исключительной склонностью к рецидивированию после операции, 
иногда спустя многие годы. При нагноении опухоли имеются признаки 
воспалительного процесса.
Адамантиномы следует дифференцировать с одонтогенными 
кистами, остеобластомой и другими костными опухолями. 
Диагностика, как правило, производится на основании клинических, 
рентгенологических и морфологических (биопсия) данных.
Лечение амелобластом хирургическое. Объем операции зависит от 
размера опухоли, ее локализации, возраста ребенка. При расположении 
опухоли в костном массиве производят частичную резекцию челюсти с 
сохранением ее непрерывности. При обширных опухолях, 
распространяющихся на край нижней челюсти, производят резекцию 
челюсти в пределах здоровых тканей с нарушением ее непрерывности. 
При значительном разрушении ветви проводят резекцию челюсти в 
пределах здоровых тканей (не менее 1 см) с экзартикуляцией.
Резекция челюсти по поводу опухоли с нарушением ее 
непрерывности почти всегда должна сопровождаться первичной (реже 
отсроченной) костной пластикой. Частичный дефект челюсти может 
быть замещен протезом. Протезирование должно быть ранним и, как 
правило, проводится в стационаре. Дальнейшее наблюдение за ребенком 
осуществляет врач-ортодонт по месту жительства
Диспансерное наблюдение осуществляется до окончания 
формирования костей лицевого скелета и восстановления всех функций, 
нарушенных в результате заболевания.
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К доброкачественным одонтогенным образованиям 
соединительнотканной природы относятся цементомы и 
одонтогенные фибромы.
Цементома - соединительнотканная опухоль, состоящая из 
ткани сходной с цементом зуба. Многие авторы рассматривают 
цементому как разновидность твердой одонтомы. Встречается 
цементома в старших возрастных группах. Рост опухоли медленный, 
но практически неограниченный. Локализуется опухоль чаще всего в 
области тела и угла нижней челюсти, в большинстве случаев 
развивается вокруг корней зубов, однако у детей может и не иметь 
связи с зубами. Опухоль имеет капсулу. Вначале растет бессимптомно, 
а позднее деформирует челюсть. Иногда в области цементом 
развивается воспалительный процесс, вследствие нарушения 
целостности слизистой над опухолью или инфицирования через 
корневые каналы зубов.
Рентгенологически цементома выявляется в виде округлой, 
однородной плотной ткани, связанной с корнем зуба или зубов. Корни 
недоразвиты, несформированы, периодонтальная щель не 
просматривается. Контуры опухоли четкие. Наблюдается смещение и 
дистопия отдельных, рядом стоящих зубов. На фоне опухоли 
выявляются очаги обызвествления, а  иногда и небольшие кистевидные 
полости. Окончательный диагноз ставится на основании 
гистологического исследования.
Лечение цементом хирургическое - блоковая резекция челюсти в 
пределах здоровых тканей вместе с зубами. Нерадикальное удаление, 
как правило, приводит к рецидивам.
Одонтогенная фиброма состоит из зрелой соединительнотканной 
массы опухоли, содержащей остатки одонтогенного зубообразующего 
эпителия. Источник одонтогенной фибромы у детей - соединительная 
ткань зубного зачатка. Рост опухоли медленный, безболезненный. 
Специфических клинических проявлений, кроме деформации челюсти, 
опухоль не имеет. Рентгенологически определяются очаги резорбции 
костной ткани в виде поликистозных образований с достаточно четкими 
границами. На фоне очагов разрежения костной ткани встречаются 
плотные зубоподобные конгломераты. Отмечается ретенция 
прилегающих зубов. Диагностика возможна лишь при гистологическом 
исследовании образования.
Лечение одонтогенной фибромы хирургическое - экскохлеация 
(выскабливание) опухоли до здоровой кости, а при больших размерах 
опухоли - резекция челюсти с одномоментной костной пластикой.
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Одонтома - одонтогенная опухоль смешанной природы, состоящая 
из тканей зуба. В основе образования одонтом лежат нарушения 
процессов формирования зуба. Опухоль в детском возрасте встречается 
реже, чем у  взрослых, ибо она возникает в период формирования 
постоянных зубов. В детском возрасте они локализуются чаще всего в 
области клыков и премоляров. В клинике выделяют, в основном, 
мягкую и твердую одонтому, хотя в последнее время многие авторы 
считают, что мягкой одонтомы нет, а есть особая, специфическая форма 
амелобластомы.
О донтома м ягкая  (ам елоблаетическая фиброма), 
клинически по своему течению напоминает амелобластому. Однако 
наблюдается чаще в период формирования зубов. По мере роста опухоли 
кость вздувается, а затем разрушается кортикальная пластинка челюсти, 
и опухоль прорастает в мягкие ткани. Выбухающая опухолевая ткань 
имеет темный цвет. Опухоль эластичная, кровоточит и может 
изъязвляться. Зубы подвижны и смещены. Гистологически определяются 
эпителиальные разрастания и нежноволокнистая соединительная ткань 
в виде тяжей. В опухоли иногда располагается не полностью 
сформированный постоянный зуб. Течение опухоли обычно 
доброкачественное, однако в ряде случаев выявляются признаки 
инфильтративного роста (прорастание в мягкие ткани, изъязвление и 
тд .).
Рентгенологическая картина опухоли напоминает амелобластому: 
истончение коркового вещества, несколько кистоподобных участков 
просветления. В костных полостях могут быть зубы и зачатки зубов. 
Границы опухоли четкие.
Лечение мягкой одонтомы хирургическое - резекция челюсти в 
пределах здоровых тканей для профилактики ее рецидива. 
Выскабливание опухоли до здоровой кости может вести к 
рецидивированию и даже малигнизации.
Одонтома твердая (обызвествленная) - как порок развития зубов 
отличается большим многообразием строения. Различают 3 основные 
группы твердой одонтомы: простую, сложную и составную. Простая 
одонтома образуется из ткани одного зуба. Сложная одонтома возникает 
из нескольких зубов. При этом зубные ткани представлены в 
отдельности. Составная одонтома состоит из конгломерата мелких 
рудиментарных зубов или зубоподобных образований. Отличий сложной 
и составной одонтом между собой многие авторы не видят.
Клинически опухоль диагностируется чаще всего в период 
прорезывания постоянных зубов, вследствие нарушения их прорезывания,
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утолщения альвеолярного отростка, смещения имеющихся зубов. 
Локализуется преимущественно в области резцов, клыков и премоляров 
верхней челюсти. Растет опухоль медленно, безболезненно. Однако 
твердая одонтома часто диагностируется в результате инфицирования 
ее. В этих случаях имеются признаки острого или хронического 
воспаления, что имитирует остеомиелит челюсти, затрудненное 
прорезывание зуба.
Рентгенологическая картина твердой одонтомы зависит от ее вида. 
При сложной одонтоме определяются множественные зубоподобные 
образования с четкими контурами в виде «тутовой ягоды». По периферии 
опухоли видна полоска разрежения (оболочка опухоли). Одонтома 
смещает рядом расположенные зачатки зубов. При простой одонтоме 
на рентгенограмме определяется тень отдельного порочно развитого 
зуба или зубоподобного образования (недоразвитый, деформированный 
зуб), соотношение эмали и дентина, в котором хаотично.
Лечение твердой одонтомы хирургическое. Обязательному 
удалению подлежит сложная одонтома, одонтома с воспалением в 
окружающей костной ткани, а также одонтома при угрозе 
патологического перелома челюсти. Подлежат удалению одонтомы, 
препятствующие прорезыванию постоянных зубов. Операция 
заключается в полном удалении опухоли и ее оболочки. Ложе опухоли 
выскабливают для профилактики рецидива. Нередко требуется 
«выпиливание», «выдалбливание» опухоли из костной ткани. По 
возможности следует сохранить зачатки рядом расположенных зубов и 
ретинированные сформированные постоянные зубы.
Не подлежат удалению полностью обызвествленные, зрелые 
образования, закончившие биологический цикл развития и не 
вызывающие воспалительных заболеваний и функциональных 
нарушений, что чаще бывает у взрослых, а не у детей. Всем детям после 
операции, как правило, требуется ортодонтическое лечение.
Эпулис или эпулид (наддесневик) - доброкачественное 
новообразование, располагающееся на десне альвеолярного отростка 
челюсти. В отечественной литературе обычно описывается 3 вида 
эпулидов: фиброзный, ангиоматозный и гигантоклеточный. Согласно 
международной классификации опухолей полости рта и ротоглотки 
(ВОЗ) описан один тип эпулида: гигантоклеточный. Так называемый 
фиброзный эпулид по своей клинико-гистологической характеристике не 
отличается от фибромы, а ангиоматозный эпулид соответствует 
характеристике ангиофибромы.
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Гигантоклеточный эпулис, или периферическая 
остеобластокластома, исходит из глубоких ингеральвеолярных частей 
периодонта, а нередко из губчатого вещества кости и обнаруживается, в 
основном, у детей в возрасте 8-14 лет, чаще у девочек. Эпулис 
располагается чаще в области фронтальной группы зубов на гребне 
альвеолярного отростка с вестибулярной, реже с язычной стороны. 
Состоит из ножки и более широкой верхушки. Поверхность его гладкая 
или бугристая, темно-красного цвета, чаще с синюшным оттенком. 
Консистенция эпулиса мягкая, либо упруго-эластичная. С ростом 
эпулиса зубы могут смещаться, располагаясь неправильно, иногда 
появляется их подвижность. Растет эпулис медленно и может 
достигать больших размеров, при этом на опухоли появляются 
эрозии и отпечатки зубов антагонистов.
Рентгенологически выявляются очаги деструкции костной ткани с 
нечеткими границами.
Лечение хирургическое - иссечение опухоли в пределах 
здоровых тканей с выскабливанием зоны роста до здоровой кости и 
сохранением, по возможности, рядом стоящих зубов. Возможна также 
резекция альвеолярного отростка в пределах здоровых тканей с 
удалением интактных зубов, находящихся в очаге поражения. Вопрос 
о сохранении постоянных интактных зубов, находящихся в зоне 
опухоли, решается в зависимости от степени изменений в костной 
ткани, однако сохранение этих зубов чревато рецидивом опухоли. При 
повторной операции показан больший радикализм при удалении 
опухоли, обязательно с удалением зубов, находящихся в очаге 
поражения.
Ангиаматозный эпулис (ангиофиброма по классификации ВОЗ) 
чаще возникает в детском возрасте (5-12 лет) с преимущественной 
локализацией в области боковых отделов челюсти. Разрастание мягких 
тканей десны ярко-красного цвета с циантотичным оттенком, мягко­
эластической консистенции. Поверхность опухоли мелкобугристая. 
Характерная особенность эпулиса - кровотечение, возникающее от 
малейшей травмы. Растет очень быстро, склонен к рецидивам. 
Гистологически аналогичен ангиофиброме. Рентгенологически 
возможны изменения в костной ткани, характерные для костных 
гемангиом капиллярного типа. Зубы при ангиоматозном эпулиде чаще 
устойчивы, безболезненны.
Лечение хирургическое - удаление образования в пределах 
здоровых тканей с разрушением зоны роста и сохранением зубов. 
Часто образование удаляют путем электрокоагуляции для остановки 
кровотечения.
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Фиброзный эпулис (фиброма по классификации ВОЗ) - 
опухолеподобное образование из зрелой грануляционной и 
фиброзной ткани. Появление образования связано, чаще всего, с 
хроническим раздражением десны в результате наличия разрушенных 
зубов, нависающих пломб, отсутствия контактных пунктов, 
неправильно изготовленных коронок, протезов и ортодонтических 
аппаратов. Опухоль встречается чаще у детей старшего возраста. 
Клинически эпулис имеет плотно-эластичную консистенцию, 
округлую форму. Поверхность образования гладкая или бугристая. 
Опухоль располагается на десне на широком основании и имеет 
отпечатки прилежащих зубов. При пальпации образование плотное, 
безболезненное. Растет медленно и, достигнув больших размеров, 
может вызывать смещение зубов.
Рентгенологические изменения для фиброзного эпулиса не 
характерны, но возможен остеопороз межзубных перегородок в 
результате хронической травмы.
Лечение хирургическое - удаление в пределах здоровых тканей с 
разрушением зоны роста и сохранением интактных зубов. При 
рецидиве эпулиса зубы, находящиеся в очаге, подлежат удалению. 
Рану тампонируют йодоформной марлей на 3-5 дней. При лечении 
фиброзного эпулиса чрезвычайно важно устранить возможные 
причины заболевания.
В основе оказания помощи детям с доброкачественными 
опухолями костей лицевого скелета лежит диспансерный метод. Он 
дает возможность своевременно диагностировать заболевание, 
обеспечить раннее начало лечения, выявить рецидивы и другие 
осложнения после проведенного лечения, обеспечивает нормализацию 
или компенсацию нарушенных в результате заболевания функций 
зубочелюстной системы, т.е. является основой реабилитации 
больного.
Таким образом, диспансерное наблюдение за больным с 
доброкачественными опухолями костей лицевого скелета должно быть 
установлено с момента постановки диагноза или выявления 
заболевания.
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ТЕМ А : ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫ Е О ПУХО ЛИ И  
ОПУХОЛЕПОДОБНЫ Е ОБРАЗОВАНИЯ 
СЛЮ ННЫ Х ЖЕЛЕЗ У  ДЕТЕЙ
Опухоли слюнных желез у детей встречаются относительно редко и 
составляют около 3,0% опухолей челюстно-лицевой области. Согласно 
Международной гистологической классификации опухолей они делятся 
на эпителиальные, неэпигелиальные, неклассифицированные и др. 
Отдельно выделены кисты больших и малых слюнных желез.
В клинике челюстно-лицевой хирургии чаще всего пользуются 
классификацией Паникаровского (1964), в соответствии с которой 
выделяют зрелые (доброкачественные) незрелые (злокачественные) 
опухоли слюнных желез.
По гистогенезу различают эпителиальные и неэпителиальные 
опухоли слюнных желез. К доброкачественным эпителиальным 
опухолям относят: аденому, аденолимфому, «смешанную» опухоль, 
опухолеподобные образования - кисты слюнных желез.
К доброкачественным неэпителиальным опухолям, исходящим из 
элементов интерстиции слюнных желез относят ангиому, липому, 
лимфангиому, невриному.
К злокачественным эпителиальным опухолям слюнных желез 
относят: цилиндрому, мукоэпидермоидную опухоль, карциномы, к 
злокачественным неэпителиальным опухолям -  саркому.
По гистологическому строению неэпителиальные опухоли 
слюнных желез ничем не отличаются от неэпителиальных 
новообразований мягких тканей другой локализации.
Эпителиальные доброкачественные опухоли и опухолеподобные 
образования слюнных желез составляют большинство новообразований 
слюнных желез у детей.
Аденома слюнных желез встречается крайне редко, чаще у детей в 
возрасте 12-15 лет. Поражаются чаще всего околоушные слюнные 
железы. Характеризуется медленным ростом, упруго-эластичной 
консистенцией, относительно ровной поверхностью. При пальпации 
опухоль смещается по отношению к окружающим тканям, так как имеет 
фиброзную капсулу. Жалоб на боли ребенок не предъявляет. Кожа над 
опухолью в цвете не изменена. Из протока слюнной железы 
выделяется прозрачная слюна. Диагноз устанавливают на основании 
морфологического исследования. Дифференцировать аденому 
необходимо со «смешанной» опухолью, от которой она клинически
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Аденолимфома (мономорфная аденома) - опухоль 
дизонтогенетической природы. У детей встречается редко, чаще в 
подростковом возрасте (12-15 лет). Характеризуется сочетанием 
железистого и лимфоидного компонентов. Локализуется 
преимущественно в околоушной слюнной железе. Клинически сходна с 
аденомой или «смешанной» опухолью. Диагноз ставится на основании 
данных гистологического исследования. Лечение хирургическое - 
удаление опухоли вместе с оболочкой.
«Смешанная» опухоль (полиморфная аденома) - наиболее часто 
встречающееся новообразование слюнных желез (до 90% от общего 
числа опухолей данной локализации), чаще локализуется в околоушной 
слюнной железе. Наблюдается чаще у детей старшего возраста.
Опухоль развивается медленно, безболезненно. Представляет собой 
образование плотно-эластичной консистенции, округлой формы, не 
более 2-3 см в диаметре, крупнобугристое, подвижное, безболезненное, 
не спаянное с кожей и имеющее четкие границы, так как имеет 
фиброзную капсулу. Однако капсула опухоли часто тонкая, имеет поры 
и опухоль непосредственно прилегает к паренхиме железы. Иногда 
опухолевые клетки располагаются снаружи капсулы, что может вести к 
рецидиву опухоли после вылущивания ее. Кожа над опухолью в цвете 
не изменена. Поражения лицевого нерва, как правило, не наблюдается. 
Дифференцировать опухоль следует с аденомой, аденолимфомой, кистой 
слюнной железы, а так же с цилиндромой, которая в начальных стадиях 
имеет аналогичную клиническую картину. Для постановки диагноза 
требуется гистологическое (цитологическое) исследование ткани 
опухоли. При локализации на небе опухоль может прорастать в полость 
носа, носоглотку.
Для определения распространенности опухоли возможно 
проведение контрастной сиалографии. При этом на рентгенограмме 
структура протоков не изменяется, а опухоль выявляется в виде дефекта 
наполнения протоков и ткани железы (симптом «мяча в руке»).
Лечение заключается в удалении опухоли в пределах здоровых 
тканей - проводится субтотальная резекция железы вместе с опухолью с 
сохранением ветвей лицевого нерва. Паротццэктомия с сохранением 
ветвей лицевого нерва проводится при «смешанных опухолях» больших 
размеров. При неполном удалении «смешанная» опухоль склонна к 
рецидивированию и малигнизации.
ничем не отличается. Лечение аденом хирургическое - удаление
образования вместе с капсулой.
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Доброкачественные опухали слюнных желез неэпителиальной 
природы по клиническому течению и методам лечения не отличаются от 
таких же опухолей другой локализации.
Кисты слюнных желез - часто встречающиеся опухолеподобные 
образования слюнных желез у детей. Различают кисты малых слюнных 
желез и кисты больших слюнных желез. Чаще всего встречаются кисты 
малых слюнных желез и подъязычной слюнной железы. По 
происхождению кисты слюнных желез могут быть ретенционными и 
врожденными. Ретенционная киста - это киста, возникшая в результате 
нарушения проходимости её выводного протока, развившегося 
вследствие травмы или воспаления.
Кисты малы х слю нных желез локализуются, как правило, на 
нижней губе, хотя могут иметь и другую локализацию. Причиной их 
возникновения чаще всего является травма. Растут медленно, часто 
вскрываются, и при этом выделяется светлая тягучая жидкость. 
Клинически представляют собой образование округлой формы до 2 см в 
диаметре, покрытое неизмененной слизистой, иногда голубоватого 
цвета. При пальпации киста мягкоэластичная, безболезненная, с 
достаточно четкими границами. Лечение ретенционной кисты малой 
слюнной железы хирургическое - цистэктомия с удалением участка 
слизистой оболочки.
Кисты подъязычной слюнной железы (ранулы) в детском 
возрасте встречаются достаточно часто. Болеют дети любого возраста, 
но чаще в возрасте 8-12 лет.
Киста подъязычной слюнной железы располагается спереди или 
сбоку от подъязычного валика, чаше между ним и языком, иногда 
занимает всю подъязычную область с одной стороны. Покрытая тонким 
слоем слизистой оболочки, из-за ее растяжения, киста приобретает 
голубоватый оттенок. Проявляется киста в виде мягкого 
безболезненного выбухания округлой формы, с гладкой поверхностью. 
Растет медленно. По мере роста кисты, движения языка затруднены, что 
может приводить к нарушению функции речи. У маленьких детей киста 
мешает сосать и глотать, а иногда затрудняет дыхание. Она заполнена 
вязкой, тягучей, густой, бесцветной жидкостью. В результате 
травматизации кисты могут вскрываться самостоятельно. Увеличиваясь 
в размерах, киста может опускаться в сторону подбородка и далее под 
шейную фасцию, располагаясь ниже диафрагмы дна полости рта. В этих 
случаях при внешнем осмотре выявляется выпячивание в 
подподбородочной или поднижнечелюстной области. Пальпация 
опухоли безболезненна, определяется флюктуация. При
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диагностической пункции получают слизистую, светлую, тягучую 
жидкость, что отличает ее от эпидермоидной кисты, с которой «ранулу» 
следует дифференцировать в первую очередь. Рентгенологически 
(контрастная цисгография) определяется тень в виде «песочных часов».
Выбор метода лечения «ранулы» зависит от размеров образования 
и возраста ребенка. Кисты малых размеров (до 1,5 см в диаметре) 
оперируют по методу цистэкгомии, что особенно эффективно, если 
киста локализуется на гребне подъязычного валика. Кисты среднего 
размера (до 5,0 см) лечат путем цистотомии, доступом со стороны 
полости рта. Операция заключается в иссечении выбухающей в полость 
рта верхней части оболочки кисты с ушиванием слизистой полости рта и 
края оболочки кисты. При кистах больших размеров чаще показана 
операция цистэкгомии наружным доступом с удалением подъязычной 
слюнной железы. В случае наличия противопоказаний к плановому 
оперативному вмешательству иногда проводят паллиативные 
мероприятия - периодические пункции с отсасыванием содержимого 
«ранулы».
Киста поднижнечелюстной слюнной железы встречается редко. 
Клинически при этом в полости рта подъязычный валик несколько 
приподнят. В поднижнечелюстной области пальпируется мягкое, 
безболезненное образование. Кожа над ним в цвете не изменена. При 
диагностической пункции образования получают мутную бесцветную 
жидкость со слизью. При этом образование исчезает, но через некоторое 
время вновь достигает прежних размеров. Для уточнения диагноза и 
составления плана лечения возможно проведение контрастной 
сиалографии (дефект наполнения) и цистографии. Лечение кисты 
поднижнечелюстной слюнной железы хирургическое - экстирпация 
железы вместе с кистой.
Киста околоуш ной слюнной железы встречается крайне редко. 
Растет медленно. По клиническим характеристикам она мало отличается 
от других опухолей этой локализации (смешанная опухоль). 
Дифференциальный диагноз проводят на основании данных 
сиалографии, цистографии и результатов гистологического 
исследования. Лечение - хирургическое (цистэктомия). Удаление кисты 
представляет большие трудности из-за опасности повреждения ветвей 
лицевого нерва.
Дети с доброкачественными опухолями челюстно-лицевой области 
подлежат диспансерному наблюдению. Основой ранней диагностики 
опухолей и опухолеподобных образований челюстно-лицевой области у
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детей должна быть постоянная онкологическая настороженность 
стоматолога-педиатра, включающая следующие положения:
1. профилактика предопухолевых заболеваний и состояний;
2. постоянное подозрение на наличие опухоли или опухолеподобного 
образования, когда всякое увеличение объема мягких тканей и 
костей лица должно быть рассмотрено на предмет исключения 
опухоли;
3. знание общей и частной симптоматики опухолей и 
опухолеподобных заболеваний;
4. знание организационных основ онкологической помощи детям;
5. активность врача при направлении ребенка на обследование или 
лечение, а также обследование на месте в максимально сжатые 
сроки по принципу «неотложной хирургии»;
6. использование всех доступных методов исследования (лучевой 
диагностики, морфологический) для ранней диагностики опухоли;
7. обеспечение консультаций смежных специалистов и направление 
ребенка на консультацию в специализированные отделения;
8. все ткани, удаляемые во время оперативного вмешательства в 
челюстно-лицевой области, подлежат обязательному 
гистологическому исследованию.
Диспансеризации подлежат все дети, перенесшие операции или 
другое лечение по поводу онкозаболеваний мяпсих тканей челюстно­
лицевой области. Прн профилактических осмотрах (не реже 1-2 раза в 
год) оценивается общее состояние ребенка и местная клиническая 
картина. При необходимости проводится рентгенологическое 
обследование, анализируются данные лабораторных исследований, 
результаты биопсии. Такое комплексное обследование позволяет свое­
временно выявить рецидив опухоли и назначить соответствующее 
лечение. Во время диспансерного наблюдения детям в обязательном 
порядке должна быть проведена санация полости рта, а  при 
необходимости - ортодонтическое лечение.
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ТЕМА: ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ ЧЕЛЮСТНО­
ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ У ДЕТЕЙ
Злокачественные опухоли челюстно-лицевой области у детей 
встречаются значительно реже, чем доброкачественные. В детском 
возрасте преобладают опухоли соединительнотканной природы 
(саркомы), значительно реже встречаются эпителиальные 
злокачественные опухоли (раки). Злокачественные опухоли у детей 
часто диагностируются с большим опозданием, так как ранняя 
диагностика представляет значительные трудности вследствие бедной 
симптоматики, особенно на ранних стадиях развития. Зачастую первым 
симптомом злокачественной опухоли у ребенка челюстно-лицевой 
области бывает припухлость, повышение температуры, подвижность 
зубов. Нередко стоматолог ошибочно принимает опухоль за воспаление 
и назначает помимо противовоспалительного лечения еще и 
физиотерапевтические процедуры, что усугубляет течение заболевания.
Злокачественные опухоли у детей растут быстро и почти всегда 
метастазируют, течение злокачественного процесса отличается 
стадийностью. Так же как и у взрослых, у детей быстро развивается 
анемия, нарастает кахексия.
Классификация злокачественных образований:
I. Злокачественные опухоли мягких тканей челюстно­
лицевой области и кожи:
A. Эпителиальной природы:
1. Базалиома (все разновидности).
2. Плоскоклеточный рак (все разновидности).
3 .Другие разновидности рака кожи (карциномы сальных и 
потовых желез).
Б.Соединителънотканной природы (мезенхимальные) - саркомы:
1. Фибросаркома
2. Липосаркома
3. Лейомиосаркома
4. Рабдомиосаркома
5. Гемангиосаркома
6. Лимфангиосаркома
B. Пигментные опухоли: \
1. Злокачественная меланома 
Г. Опухали периферических нервов:
1. Злокачественная шваннома.
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II. Злокачественные опухоли лимфатических узлов шеи.
1. Лимфогранулематоз.
2. Л имфосаркома, регикулосаркома.
3. Метастатические опухоли.
III. Злокачественные опухоли слюнных желез.
A. Эпителиальные:
1. Мукоэпидермоидная опухоль.
2. Цилиндрома.
3. Карциномы (аденокарцинома и др.).
Б. Неэпителиальные:
1. Саркомы.
IV. Злокачественные опухоли челюстных костей.
А  Остеогенная группа:
1. Остеогенная саркома.
2. Хондросаркома.
3. Остеобласте (кпасто) саркома.
Б. Неостеогенная группа:
1. Ретикулярная саркома.
2. Фибросаркома.
3. Саркома Юинга.
4. Миксосаркома.
5. Гемангиосаркома.
6. Гемангиоэвдотелиома.
7. Миелома.
B. Одонтогенная группа:
1. Одонтогенная саркома.
Г. Метастатические опухоли.
Злокачественная меланома - опухоль из пигменгообразующих 
клеток. Чрезвычайно злокачественна, обладающая исключительной 
способностью к раннему метастазированию. Меланомы кожи головы 
и шеи составляют до 50% всех меланом, причем среди них наиболее 
часто встречаются меланомы кожи лица. Нередко поражаются 
слизистые оболочки полости рта. Источником опухоли обычно 
является невус. При этом установлено, что врожденные пигментные 
невусы озлокачествляются крайне редко в отличие от 
приобретенных. Травматизация невуса крайне опасна в плане 
возникновения злокачественной меланомы. Нельзя исключить 
значение климатических факторов (солнечная инсоляция), а также 
влияние гормональных (беременность, половое созревание) и 
генетических (семейные меланомы) факторов.
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Клинические признаки малигнизации невуса: быстрое
увеличение размеров невуса; уплотнение и инфильтрация 
подлежащих мягких тканей; усиление окраски невуса до черной, а 
иногда и уменьшение пигментации; появление на поверхности 
плотных узелков: зуд и изъязвление опухоли; появление пигментных 
пятен (сателлитов) вокруг опухоли; наличие венчика гиперемии 
вокруг опухоли; увеличение региональных лимфатических узлов.
Первичная злокачественная меланома • это постепенно 
увеличивающаяся одиночная пигментированная, узловидная опухоль, 
окруженная эритематозным венчиком. Постепенно образование 
приобретает грибовидную форму, около очага появляются дочерние 
элементы. В большинстве случаев первичные меланомы не достигают 
больших размеров, так как рано возникают метастазы и болезнь 
быстро прогрессирует. Первоначально метастазы возникают в 
регионарных лимфатических узлах, также имеет место гематогенное 
метастазирование в легкие, печень, мозг, кость. Для диагностики 
меланом дополнительно используют радиоизотопное исследование, 
определение меланурии.
Лечение меланом хирургическое и (или) комбинированное. Так, 
хирургически опухоль удаляют как можно шире, отступая от нее не 
менее 3 см, иссекая при этом подкожную клетчатку и фасцию. 
Возможна предоперационная лучевая терапия, облучение 
послеоперационного ложа. Удаляют также регионарные лимфоузлы. 
Для лечения меланом некоторые авторы с успехом использовали 
криодеструкцию опухоли. Химиотерапия опухоли не дает ощутимых 
результатов.
Лимфогранулематоз (болезнь Ходжкина) относится к 
злокачественным лимфомам. Поражение шейных лимфоузлов 
наблюдается в 80% случаев. В отдельных случаях у детей наряду с 
шейными, поражаются и лимфоузлы околоушной области. 
Лимфатические узлы подвижны, безболезненны, мяпсо эластичной 
консистенции. Характерным является сохранение подвижности 
лимфоузлов даже при значительном их увеличении. В дальнейшем 
несколько узлов спиваются в единые конгломераты. Процесс может 
быть локальным и генерализованным. При этом поражение шейных 
лимфоузлов сочетается с поражением других групп лимфоузлов, 
селезенки. Характерным является двухстороннее поражение 
лимфоузлов, а также их подвижность.
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Различают 4 стадии лимфогранулематоза:
I стадия (локальная) - поражение одной или двух смежных групп 
лимфатических узлов.
П стадия (регионарная) - поражение двух или более несмежных 
групп лимфатических узлов.
III стадия (генерализованная) - генерализованное поражение 
лимфоузлов и вовлечение в процесс селезенки.
IV стадия (диссеминированная) • поражение лимфоузлов и 
внутренних органов (легких, печени), костей.
Каждую стадию подразделяют в зависимости от отсутствия (А) 
или наличия (Б) общих симптомов интоксикации: повышения 
температуры выше 38°С, проливного ночного пота, уменьшения массы
тела.
При исследовании крови при лимфогранулематозе выявляется 
лейкоцитоз (лимфоцитоз) и ускорение СОЭ. Общие симптомы 
(кожный зуд, потливость, повышение температуры) в начальной 
стадии заболевания наблюдаются редко. В течение заболевания 
отмечаются периоды ремиссии и обострения, во время которых в 
процесс вовлекаются новые группы лимфоузлов или внутренние 
органы. Генерализация лимфогранулематоза происходит 
лимфогенным и гематогенным путем с вовлечением медиастинальных, 
забрюшинных, брыжеечных и паховых лимфоузлов, внутренних 
органов (селезенки, печени и легких), костного мозга.
При поражении небной миндалины происходит ее увеличение, 
вызывающее ощущение инородного тела и затруднения при глотании. 
Боли возникают редко, лишь при изъязвлении опухоли.
Поражение язычной миндалины установлено в 15% случаев. 
Больные жалуются на дисфагию, голос приобретает гортанный 
оттенок. Опухоль мягкой консистенции и покрыта неизмененной 
слизистой оболочкой.
Показателем поражения костного мозга является развитие острого 
или хронического лимфолейкоза. При этом ухудшается общее 
состояние больных, повышается температура, появляется 
геморрагический синдром (кровотечение, геморрагии на коже, темный 
стул). В периферической крови обнаруживаются патологические 
клетки, анемия, тромбоцитопения.
Диагностика лимфогранулематоза основывается на всем 
комплексе клинических и морфологических данных. Ведущая роль 
принадлежит морфологическому исследованию • цитологическому 
изучению пунктата первичного очага в лимфатическом узле. Диагноз
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лимфогранулематоза считается доказанным при обнаружении в 
гистологическом препарате гигантских клеток Березовского-Штернберга.
Диагностика лимфогранулематоза у детей затруднена, так как 
болезнь в начальных стадиях часто напоминает хронический 
лимфаденит. Среди больных с лимфаденитами очень трудно выявить 
начальные формы опухолей лимфатических узлов. Лечение 
лимфогранулематоза проводится в онкологических больницах, для чего 
используют химиотерапевтические средства и лучевую терапию. В 
некоторых случаях применяется хирургическое лечение. При 
своевременной диагностике прогноз лечения может быть 
благоприятным.
Лимфосаркома начинается с увеличения какой-либо группы 
лимфатических узлов, чаще всего шейных и надключичных. В 
дальнейшем опухоль инфильтрирует окружающие ткани и
метастатически распространяется по лимфатическим путям. Лимфоузлы 
увеличены, плотны и часто образуют конгломераты. В периферической 
крови при этом в значительном количестве встречают»! лимфоциты 
(лимфоцитоз) или лейкемическая картина крови. Клиническая картина во 
многом зависит от места локализации опухоли. Общие симптомы 
(повышение температуры, слабость, потливость) наблюдаются реже, чем 
при лимфогранулематозе. Продолжительность болезни 1-2 года, часто 
возможен летальный исход.
Дифференциальную диагностику лимфогранулематоза необходимо 
проводить с хроническим гиперпластическим лимфаденитом. В 
начальных стадиях вопрос решается не столько клинически, сколько на 
основании пункционной или инцизионной биопсии, которую следует 
проводить во всех сомнительных случаях.
Лечение: рентгенотерапия дает быстрый положительный эффект, 
ведет к исчезновению опухоли и длительной ремиссии, но не всегда 
предупреждает рецидив заболевания. Проводится также химиотерапия. 
При ранней диагностике эффективно хирургическое вмешательство 
(удаление лимфоузлов) с последующей рентгенотерапией и 
химиотерапией.
М укоэпидермоидная опухоль околоушной слюнной железы 
клинически в начальных стадиях почти не отличается от «смешанной 
опухоли». Однако ограничение подвижности, отсутствие четких границ, 
фиксация кожи над опухолью являются признаками злокачественности. 
Появление боли, болезненность при пальпации и вовлечение в процесс 
лицевого нерва свидетельствует о наличии злокачественной опухоли 
околоушной слюнной железы. Клинико-морфологически выделяют
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высокодифференцировшшую и низкодифференцированную
мукоэпидермоидную опухоль. Низкодифференцированная опухоль 
быстро мегастазирует и прорастает в окружающие ткани. В некоторых 
случаях на коже над опухолью открываются свищи с отделяемым, 
напоминающим гной.
Микроскопически опухоль представлена эпидермоидными и 
слизеобразующими клетками в разном соотношении: чем больше 
эпидермоидных клеток, тем ниже дифференцировка опухоли.
Лечение мукоэпидермоидной опухоли комбинированное,
хирургическое и лучевое. Чем ниже степень дифференциации опухоли, 
тем выше радиочувствительность мукоэпидермоидной опухоли (чаще 
используют гамма-терапию).
IЦилиндрома (аденокистозная карцинома) чаще развивается в 
малых слюнных железах на границе мягкого и твердого неба. Может 
также локализоваться в больших слюнных железах (околоушной), в 
области корня языка Основным симптомом новообразования являются 
локальные, либо иррадиирующие боли. Цилиндрома имеет тенденцию к 
многократным рецидивам после удаления. Метастазирует, как правило, 
на поздних этапах развития, преимущественно гематогенно.
Опухоль имеет мягкоэластическую или плотную консистенцию, 
гладкую или слегка бугристую поверхность. Вначале опухолевый узел 
хорошо отграничен от окружающих тканей, подвижен. В дальнейшем 
новообразование спаивается с окружающими тканями, границы его 
становятся нечеткими. Если опухоль локализуется в околоушной 
слюнной железе, могут наблюдаться симптомы поражения ветвей 
лицевого нерва. При локализации опухоли на небе, она может прорасти 
в верхнечелюстную пазуху, полость носа, носоглотку.
Во многих случаях клиническая картина цилиндромы напоминает 
«смешанную опухоль», так как цилиндрома имеет плотную капсулу, 
спаянную с окружающими тканями. Для диагностики опухоли 
необходимо проводить пункционную биопсию. В некоторых случаях 
проводится контрастная сиалография.
Лечение цилиндром хирургическое. Химиотерапевтический метод 
лечения цилиндром малоэффективен.
Аденокарцинома. Поражаются околоушные, реже 
поднижнечелюстные, совсем редко подъязычные слюнные железы. 
Характеризуется быстрым ростом. В начальной стадии определяется 
четко отграниченный от окружающих тканей узел, не спаянный с кожей, 
безболезненный при пальпации, твердый, ограниченно подвижный. При 
прогрессировании процесса опухоль быстро увеличивается, спаивается с
283
кожей, теряет четкость контуров, становится неподвижной, появляются 
постоянные, постепенно нарастающие боли. Болевой фактор является 
ведущим и ранним симптомом. Иногда он предшествует клиническому 
проявлению карциномы, обусловлен прорастанием опухоли по ходу 
ветвей лицевого нерва.
В дальнейшем в регионарных лимфоузлах поднижнечелюстной 
области и шеи появляются метастазы, которые по мере увеличения 
опухоли становятся неподвижными, спаянными с окружающими 
тканями. Отмечается снижение секреции слюны. Определяются 
изменения в периферической крови: увеличивается содержание гамма- 
глобулина, снижено количество альбуминов.
Диагностика злокачественных опухолей слюнных желез основана 
на клинических признаках (быстрый рост, неподвижность опухолевого 
узла, боль, парез лицевого нерва, метастазирование). Диагноз 
подтверждается с помощью контрастной сиалограммы, на которой 
выявляется дефект наполнения протоков и их деформация на границе 
с опухолью, а также их фрагментация и обрыв.
Для лечения аденокарцином используют комбинированный 
метод, включающий гамма-терапию, хирургическое лечение и 
химиотерапию.
Хондросаркома челю сти - злокачественная опухоль 
остеогенной группы из хрящевой ткани, которая может располагаться 
в центральном и периферическом отделах кости. Хондросаркомы 
довольно редко поражают челюсти, значительно чаще наблюдаются в 
костях таза, ребрах. Хондросаркоме предшествует хондрома. В 
челюстно-лицевой области опухоль наиболее часто локализуется на 
верхней челюсти.
На верхней челюсти хондросаркомы локализуются в области 
резцов, клыка, на твердом небе. На нижней челюсти чаще поражается 
область премоляров и моляров. При локализации на нижней челюсти 
опухоль проявляются в виде утолщения челюсти, симптома Венсана, 
расшатывания и выпадения зубов. При локализации на верхней 
челюсти, помимо припухлости и расшатанности зубов, наблюдается 
затрудненное носовое дыхание, носовые кровотечения, экзофтальм. 
При прорастании опухоли в крылонебную ямку появляется 
ограничение открывания рта. Поражение височно-нижнечелюстного 
сустава также приводит к ограничению подвижности челюсти, 
смещению подбородка в здоровую сторону, болям при жевании. 
Около 50% больных жалуются на головные и зубные боли. При 
пальпации определяется твердая, бугристая опухоль, над которой 
выражен сосудистый рисунок слизистой. Метастазирование
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происходит в основном гематогенно - чаще в легкие. В детском 
возрасте хондросаркома клинически ничем не отличается от 
остеогенной саркомы.
Рентгенологически хондросаркома выявляется в виде очага 
деструкции костной ткани с нечеткими контурами и очагами 
кальцификации. При периферической хондросаркоме обнаруживается 
деструкция кортикального слоя с участками обызвествления, реакция 
в форме спикул. Иногда выявляется резорбция корней зубов, 
расположенных в области опухоли. Отличительной чертой 
рентгенологической картины хондросаркомы являются мелкоочаговые 
(точечные, пятнистые) или крупные неизвестковые включения 
неправильной формы. Гистологическое подтверждение
хондросаркомы - наличие крупных круглых гигантских клеток с 
двумя или несколькими гиперхромными ядрами.
Лечение хондросаркомы - резекция челюсти в пределах здоровых 
тканей единым блоком с окружающими мягкими тканями. Для 
профилактики рецидивов наиболее оптимальна электрорезекция. 
Хондросаркомы не чувствительны к лучевой терапии.
О стеогенная сарком а - чрезвычайно злокачественная 
первичная опухоль кости. Ее клинические признаки весьма 
разнообразны. В одних случаях первым проявлением заболевания 
является боль в интактном зубе, зуд в области десневого края, 
расшатанность зуба, парестезия в районе разветвления подглазничного 
или подбородочного нервов. При локализации опухоли на верхней 
челюсти боли могут отсутствовать даже при значительных размерах 
опухоли, что ведет, к поздней диагностике заболевания. Поражается, 
как правило, одна кость.
Пальпаторно определяется припухлость различной величины и 
плотности, умеренно болезненная при пальпации. При больших 
опухолях возникает отечность мягких тканей, расширяются 
подкожные и подслизистые вены, кожа над опухолью истончается. В 
этот период возникают боли, которые быстро усиливаются и 
становятся стреляющими и исключительно жесткими. В поздних 
стадиях болезни у больных ухудшается общее состояние: повышается 
температура тела, увеличивается СОЭ и количество лейкоцитов, 
появляется прогрессирующая анемия. При быстротекущей форме 
длительность заболевания не превышает 6 месяцев. Метастазирование 
остеогенных сарком гематогенное, чаще всего в легкие.
Рентгенологически остеогенные саркомы подразделяют на 
остеолитические и остеобластические. При остеолитической форме, 
которая чаще встречается у взрослых, на рентгенограмме выявляется
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очаг деструкции костной ткани неправильной формы с нечеткими 
контурами. Опухоль вызывает отслаивание и смещение надкостницы с 
образованием «симптома козырька». Периодонтальные щели корней 
зубов в зоне опухоли расширены, корни резорбированы. Наружная 
граница дефекта кости отсутствует и сливается с окружающими 
мягкими тканями.
При остеобластической остеогенной саркоме, которая 
наблюдается чаще в молодом возрасте и у детей, преобладают явления 
патологического костеобразования. При этом на рентгенограмме 
определяются участки бесструктурного уплотнения костной ткани с 
выраженной реакцией со стороны надкостницы в виде игольчатого 
периостита (спикулы).
Лечение больного с остеогенной саркомой комплексное: 
химиотерапия, лучевая терапия и оперативное вмешательство. 
Хирургическое лечение состоит в резекции пораженной челюсти в 
пределах здоровых тканей вместе с блоком прилежащих мягких тканей.
Фибросаркома • злокачественная опухоль челюсти, 
развивающаяся из соединительной ткани. Может наблюдаться у детей 
разного возраста. Опухоль может быть центральной и периферической - 
исходящей из надкостницы. Локализуется фибросаркома, как правило, в 
области верхней челюсти.
Клиническая картина фибросаркомы практически не отличается от 
клиники других видов сарком в челюстно-лицевой области, однако 
опухоль обладает более доброкачественным течением и благоприятным 
прогнозом по сравнению с остеогенной саркомой. Преобладающими в 
клинике являются жалобы на постоянное увеличение челюсти в объеме. 
Боли присоединяются значительно позже и не носят такого жесткого 
характера как при остеогенной саркоме. Периферические фибросаркомы 
более злокачественные, чем центральные.
Рентгенологические изменения при центральной фибросаркоме 
многообразны и характеризуются деструкцией кости. Периферическая 
фибросаркома обнаруживается в виде однородного образования 
округлой формы, расположенной на кости. В подлежащей кости имеется 
дефект дугообразной формы, иногда спикулы. Учитывая вариабельность 
рентгенологической картины и некоторую однотипность клинической 
картины сарком, окончательный диагноз фибросаркомы устанавливают 
на основании проведенной биопсии и гистологического исследования.
Лечение фибросарком хирургическое - радикальная операция. 
Лучевая терапия проводится в предоперационном периоде. Возможна 
химиотерапия опухали.
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Саркома Ю инга. Заболевание выявляется, в основном, в 
подростковом и молодом возрасте. Может начинаться с приступа 
ноющих, тупых болей в пораженной области, ощущений жжения и жара, 
к которым вскоре присоединяется расшатывание зубов, припухлость 
мягких тканей, окружающих челюсть. Кожа и слизистая оболочка в 
области опухоли умеренно гиперемированы, горячие на ощупь, 
напряжены.
Изменяется общее состояние - наряду с нарастающей слабостью 
появляется лихорадочное состояние. Повышается СОЭ и количество 
лейкоцитов, иногда обнаруживается вторичная анемия. Характерным для 
саркомы Юинга является волнообразное течение: по истечении 
некоторого времени боли стихают, припухлость становится менее 
выраженной, подвижность зубов несколько уменьшается. Через 
некоторое время болезнь обостряется с новой силой. Для саркомы 
Юинга иногда характерна травма в анамнезе.
Рентгенологическая картина при саркоме Юинга не типична. В 
начале заболевания появляются один или несколько очагов деструкции 
костной ткани с нечеткими контурами в губчатом веществе, а затем и в 
корковом слое. При саркоме Юинга челюстных костей периостальное 
костеобразование отсутствует.
Таким образом, в начале заболевания клиника саркомы Юинга 
незначительно отличается от клиники острого остеомиелита челюсти, 
что определяет значительную частоту диагностических ошибок. 
Саркома Юинга метасгазируег в регионарные и другие лимфоузлы, чем 
отличается от истинной остеосаркомы. Характерны также 
множественные гематогенные метастазы в другие кости. Вопрос об 
истинной природе опухоли не может быть решен без биопсии.
Лечение саркомы Юинга комплексное: сочетание лучевой и 
полихимиотерапии. Опухоль, в отличие от других злокачественных 
опухолей челюстей, высокочувствительна к лучевому лечению и 
противоопухолевым химиопрепаратам. Комплексное лечение иногда 
позволяет добиться стойкого излечения ребенка. Хирургическое лечение 
применяют в редких случаях.
Ретикулярная саркома - злокачественная опухоль 
соединительнотканной неостеогенной природы, достаточно часто 
встречающаяся в детском возрасте, особенно у детей младшего возраста. 
Рост опухоли относительно медленный. Заболевание начинается с 
появления припухлости и болей, интенсивность которых редко 
приобретает острый характер. Периодически, как и при саркоме Юинга, 
могут наблюдаться местные воспалительные явления (отек, гиперемия, 
боль, подвижность зубов) с повышением температуры тела,
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повышением СОЭ и умеренным лейкоцитозом. У детей младшего 
возраста течение болезни более бурное. При присоединении вторичного 
воспалительного процесса повышается температура тела, увеличивается 
СОЭ, отмечается лейкоцитоз. Однако общее состояние детей даже при 
обширных опухолях остается удовлетворительным. Такое 
несоответствие между общим удовлетворительным состоянием больного 
и большим размером опухоли с выраженными изменениями в кости 
считается характерным для ретикулярной саркомы.
При поражении верхней челюсти опухоль прорастает в носовую и 
ротовую полости, глазницу. При этом носовое дыхание затруднено, 
наблюдаются сукровичные выделения из носа, возможны слезоточение, 
диплопия. При вовлечении в патологический процесс альвеолярного 
отростка челюсти возникает подвижность интактных зубов, гиперемия 
слизистой, которая подвержена изъязвлению, местами некротизирована. 
Опухоль метастазирует гематогенно в легкие, кости, а также 
лимфогенно в лимфатические узлы.
Рентгенологически для ретикулярной саркомы характерна 
деструкция костной ткани в виде большого количества округлых или 
овальных очагов (соты) с нечеткими контурами. С течением болезни 
очаги деструкции увеличиваются с разрушением кортикальной 
пластинки челюсти и образованием массивных периостальных 
наслоений. При локализации опухоли на верхней челюсти может 
наблюдаться смещение и истончение стенок верхнечелюстной пазухи, 
затемнение и увеличение ее в размерах.
Дифференциальная диагностика ретикулярной саркомы в начале 
заболевания затруднена, так как опухоль симулирует воспалительный 
процесс (остеомиелит). Радиочувствительность ретикулосаркомы 
обусловливает широкое применение лучевой терапии в качестве 
самостоятельного метода лечения. Возможно и комбинированное 
лечение: лучевая терапия и химиотерапия. Хирургическое лечение 
применяется редко.
Все дети, получившие курс лечения по поводу злокачественного 
новообразования, должны находиться под постоянным диспансерным 
наблюдением врача-онколога и участкового детского стоматолога. 
Диспансерное наблюдение за ребенком осуществляется со дня 
выявления опухоли челюстно-лицевой области до 15 лет, после чего 
больной переводится в лечебные учреждения для взрослых. Всем детям, 
оперированным по поводу опухолей челюстей, после которых остались 
дефекты, необходимо изготавливать протезы. Протезирование должно 
проводиться в стационаре через 2-3 недели после операции. Дальнейшее
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наблюдение за ребенком осуществляет врач-ортодонт по месту 
жительства.
Дети, оперированные по поводу злокачественных опухолей, 
наблюдаются с интервалом в 1 ,3 , б м есяц» и далее 2 раза в год. Через 2- 
3 месяца после выписки из специализированного онкоучреждения и при 
условии стойкой ремиссии заболевания, дети могут посещать детский 
сад или школу. Задача врача-стоматолога в период диспансерного 
наблюдения за больным со злокачественным новообразованием 
челюстно-лицевой области после выписки его из специализированного 
учреждения заключается в тщательной санации полости рта ребенка за 
исключением удаления зубов, которое проводится только по 
согласованию с лечащим врачом-онкологом. Необходимость санации 
полости рта определяется тем, что у детей после комбинированного 
лечения нарушается гигиена полости рта, имеются выраженные явления 
стоматита, гингивита, заболеваний тканей маргинального периодонта, 
дефекты и изъяны костных и мягких тканей. Все вышеизложенное 
требует соответствующего как общего, так и местного лечения в 
условиях поликлиники. Методы физиотерапевтического лечения 
должны быть исключены.
Таким образом, диспансерное наблюдение врачами-стоматологами 
совместно с врачом-онкологом за детьми этой группы позволят 
предупредить прогрессирование основного заболевания, облегчить 
общее и местное состояние больного, максимально продлить период 
ремиссии заболевания, а значит и жизнь больного.
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
Тема: «М естная и общая анестезия у детей».
1. Ребенок 5 лет поступил в стационар челюстно-лицевой 
хирургии после удаления 54 зуба по поводу апикального 
периодонтита. Объективно: отек и инфильтрат подглазничной 
области, кожа гиперемирована, в складку не берется, при пальпации 
определяется флюктуация, t тела 38,6° С. Ребенок капризничает и 
сопротивляется во время осмотра. Какой метод обезболивания должен 
быть использован при хирургическом лечении флегмоны? Какие 
лекарственные препараты применяются при данном обезболивании?
О твет: Внутривенный наркоз. Используются сомбревин,
кеталар, калипсол, кетамин, пропофол.
2. Ребенок 15 лет госпитализирован в стационар челюстно­
лицевой хирургии в плановом порядке для операции по поводу 
одонтогенной кисты. Со слов матери, вечером ребенок сильно 
волновался, плохо спал ночью. Проба на лидокаин отрицательная. 
Произведена анестезия 2 % раствором лидокаина 3,0 с адреналином из 
расчета 1:1000. При проведении разреза ребенок вдруг резко 
побледнел, ладони рук стали холодными, влажными, на лице 
выступили капельки пота. Зрачки расширены, пульс слабого 
наполнения и напряжения. Дыхание замедленное, поверхностное. 
Какое состояние развилось у ребенка? Какова тактика врача?
О твет: Обморок. Ребенку необходимо придать горизонтальное 
положение, освободить шею и грудь от стесняющей одежды. Лицо 
обтирают холодной водой, подносят к носу тампон с нашатырным 
спиртом. При отсутствии эффекта делают инъекцию кофеина, 
эфедрина или кордиамина в возрастной дозировке.
3. Ребенку 8 лет показана пластика уздечки верхней губы с 
использованием местной анестезии 2 % раствором лидокаина. Во 
время операции состояние ребенка ухудшилось: дыхание стало 
неравномерным, развился цианоз лица, кожа лба покрылась холодным 
потом, появились судороги конечностей. После однократной рвоты 
ребенок потерял сознание, пульс и артериальное давление не 
определяются, тоны сердца глухие. Зрачки расширенные. Каков 
наиболее вероятный диагноз? Какова тактика врача?
О твет: Анафилактический шок. Необходимо прекратить
введения анестетика, уложить ребенка на бок, дать вдыхать кислород;
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в место введения анестетика ввести 0,5 мл 0,1% раствора адреналина. 
Внутривенно медленно вводят преднизолон 1-2 мг/кг в 10-20% 
растворе глюкозы; 10% раствор хлорида кальция (3-5 мл); 2,4% 
раствор эуфиллина 3 мг/кг в 5% растворе глюкозы; сердечные 
гликозиды - 0,5% раствор строфантина по 0,1-0,4 мл в 5% растворе 
глюкозы.
4. Мальчик 7 лет поступил в отделение челюстно-лицевой 
хирургии с сильным постэкстракционным кровотечением. Анамнез: 
46 зуб удален в поликлинике 4 часа назад по поводу хронического 
гранулирующего периодонтита. В качестве анестетика был 
использован ультракаин-ДС-форте. Врач после удаления зуба 
наложил марлевый тампон и отпустил больного. Какие ошибки 
допустил стоматолог? Укажите вероятную причину возникшего 
осложнения. Ваша дальнейшая тактика?
О твет: Анестетик с высокой концентрацией вазоконстриктора у 
детей не применяется, марлевый тампон после удаления зуба на лунку 
не накладывается. Необходимо убедиться в правильном и 
своевременном образовании сгустка. Причина кровотечения 
прекращение действия вазоконстриктора, расширение 
спазмированных сосудов. Помощь • остановка кровотечения путем 
ушивания лунки, использования гемостатической губки, холода; 
изучение анализа крови для исключения общих причин кровотечения.
5. У мальчика 8 лет диагностирована фолликулярная киста 
нижней челюсти справа в области нижних зубов. На рентгенограмме 
определяются зачатки 45-44 зубов в зоне кисты. Корни 46 зуба в кисте 
не располагаются. Мальчик психоэмоционально не уравновешен. 
Необходимо провести оперативное лечение. Под каким 
обезболиванием необходимо проводить лечение? Какие препараты 
игспользуются для премедикации у детей?
О твет: Общее обезболивание. Для премедикации используют 
транквилизаторы, ненаркотические анальгетики, спазмолитики, 
холинолитики.
6. Семимесячная девочка направлена в стационар с целью
оперативного вмешательства. Диагноз: односторонняя полная
расщелина верхней губы. Клинические анализы крови и мочи в 
пределах возрастных норм. Сопутствующие заболевания: 
энцефалопатия. Какой метод обезболивания показан в данном случае?
О твет: Ингаляционный интубационный наркоз. Используются 
газонаркотические смеси кислорода и закиси азота с фторотаном.
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Тема: «Удаление зубов у  детей».
1. У ребенка 8 лет диагностирован хронический гранулирующий 
периодонтит 55 зуба. Коронка 55 зуба полностью разрушена. На 
рентгенограмме 55 зуба — корни разделены между собой. Выберите 
инструмент и анестезию для проведения оперативного вмешательства.
О твет: Байонетные корневые щипцы. Инфильтрационная
анестезия.
2. Ребенок 10 лет направлен врачом-ортодонтом для удаления 
53зуба. Объективно: коронка 53зуба сохранена, зуб неподвижен. На 
рентгенограмме 53 зуба -  резорбция корня меньше 1/3. Изберите 
наиболее целесообразный инструментарий для удаления 53 зуба. 
Какой вид местного обезболивания может быть использован в данном 
случае?
О твет: Прямые коронковые щипцы. Местная инфильтрационная 
анестезия.
3. Ребенок 9 лет предъявляет жалобы на боль в области верхней 
челюсти справа. Боль появилась 3 дня назад, ранее боль возникала 
периодически. Общее состояние ребенка нарушено. В 15 зубе 
глубокая кариозная полость, не соединяющаяся с полостью зуба. 
Зондирование и перкуссия болезненны. Слизистая оболочка в области 
15 зуба гиперемирована, отечна, определяется флюктуация в области 
верхушки корня 15 зуба. Выберите метод лечения. Укажите показания 
к удалению зуба в данном случае.
О твет: Экстракция зуба. Показания к удалению -  санационные, 
нарастание воспалительного процесса в периапикальных тканях.
4. Мальчик 13 лет поступил в клинику с сильным кровотечением 
после удаления 46 зуба 4 часа назад. Врач после удаления зуба врач 
поликлиники наложил марлевый тампон и отпустил больного. Какие 
ошибки допустил стоматолог? Какие рекомендации должны быть 
даны больному после операции удаления зуба?
О твет: После удаления зуба врач не проконтролировал факт 
остановки кровотечения и формирования сгустка. Рекомендуется не 
полоскать рот, не принимать пищу 2 часа, не пить и не есть горячего в 
течение дня, не заниматься физическими упражнениями, не 
принимать горячую ванну.
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5. Мальчик 9 лет жалуется на боль в зубе верхней челюсти 
справа, возникшую 3 дня назад и усиливающуюся при накусывании 
на зуб. Зуб ранее лечен по поводу кариеса. Объективно: на 
жевательной поверхности 54 зуба определяется обширная пломба, 
слизистая оболочка в области 54 зуба гиперемирована, в месте 
проекции мезиально-щечного корня определяется свищ со скудным 
гнойным отделяемым, зуб имеет подвижность II степени. Выберите 
тактику лечения. Под какой анестезией может быть выполнена данная 
операция?
О твет: Удаление 54 зуба под местной инфильтрационной 
анестезией.
6. Ребенок 6,5 лет обратился с жалобами на разрушенную 
коронку 71 зуба. Объективно: коронка 71 зуба разрушена на 2/3, с 
вестибулярной стороны на слизистой имеется выбухание от 
прорезывающейся коронки 31 зуба. При удалении 71 зуба врач 
наложил щипцы на коронку, глубоко продвинул щечки, произвел 
фиксацию, ротацию и тракцию. Назовите, какой из этапов был 
выполнен неправильно. Какой вид щипцов должен быть использован 
в данной сшуации?
О твет: Не проведена сепарация. Ошибкой является глубокое 
продвижение щипцов при удалении временного зуба. Необходимо 
использовать клювовидные щипцы со сходящимися щечками.
Тема: «Периоститы челю стей у  детей».
1. Ребенок 9 лет обратился к хирургу-стоматологу с жалобами 
на припухлость нижней челюсти слева, которую заметил около месяца 
назад. Лечение не проводилось. При пальпации переходной складки 
на участке 73 - 36 зубов определяется плотное безболезненное 
вздутие кости, на участке 74 зуба -  флюктуация. Какое 
дополнительное исследование необходимо для дифференциальной 
диагностики?
О твет: Рентгенография. 2*
2. Мальчик 12 лет жалуется на боль в области верхней челюсти
слева. Зуб беспокоит на протяжении недели. Объективно: состояние
ребенка удовлетворительное, t  тела 36,6С°, лицо симметрично, рот 
открывается в полном объеме, 26 зуб темного цвета, под пломбой, 
перкуссия резко болезненна. На небе в области 25, 26, 27 зубов -  
ограниченный болезненный инфильтрат, слизистая оболочка
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гиперем ирована, положительный симптом флюктуации. Ваш 
предварительный диагноз. Ваша тактика по отношению к зубу, 
вызвавшему гнойный процесс. Какие дополнительные методы 
обследования должны быть проведены? Опишите особенности 
оперативного лечения гнойного процесса в области неба.
О твет: Абсцесс неба. Необходимо иссечь участок слизистой 
неба в форме треугольника для предотвращения слипания краев раны. 
Необходимо рентгенологическое исследование 26 зуба.
3. У девочки 3-х лет три дня назад появились боль и 
припухлость в области верхней челюсти, t  тепа повысилась до 37,5 -  
37,9° С. Объективно: лицо асимметрично за счет отека мягких тканей 
в области верхней челюсти. Коронка 51 зуба разрушена полностью. 
Слизистая оболочка в области 51, 52, 61 зубов гиперемирована, 
переходная складка сглажена, пальпация ее болезненна. Определяется 
подвижность 51,52 зубов. Поставьте предварительный диагноз. Каких 
данных недостаточно для постановки окончательного диагноза?
О твет: Острый гнойный одонтогенный периостит верхней 
челюсти. Для определения причинного зуба необходимо провести 
рентген-диагностику.
4. Ребенка 13 лет на протяжении года периодически беспокоил 
46 зуб. К врачу не обращался. Со слов больного в течение последних 
двух месяцев появилась безболезненная припухлость плотной 
консистенции в проекции верхушки корня 46 зуба до 2,5 см в 
диаметре. На рентгенограмме умеренные деструктивные изменения 
костной ткани на уровне верхушки корня 46 зуба и гиперпластические 
изменения в надкостнице. Какой диагноз Вы поставите? Какова 
тактика лечения больного?
О твет: Хронический апикальный периодонтит 46 зуба; 
хронический одонтогенный периостит нижней челюсти справа. 
Необходимо удалить 46 зуб, провести иссечение гипертрофированных 
участков надкостницы. 5
5. У ребенка 5 лет определяется обострение хронического 
апикального периодонтита 84 зуба, острый одонтогенный периостит 
нижней челюсти. Два дня назад сделан разрез по переходной складке, 
в рану введен дренаж, t  тела 37,2 С4, перкуссия 83, 85 зубов 
болезненна, подвижность 84] зуба -  II степени. Какие меры 
необходимо принять? Каких {Данных недостаточно для описания 
клинической картины заболевания?
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О твет: Удаление 84 зуба. Нет данных о состоянии слизистой 
переходной складки, характера отделяемого из раны и данных 
рентгенографии.
6. Ребенок 7 лет жалуется на повышение t  тела до 38° С, боли в 
зубе на нижней челюсти справа. Болеет в течение 3-х дней. 
Объективно: состояние средней тяжести, t  тела 38,2° С, лицо 
асимметрично за счет отека и инфильтрата в области нижней челюсти 
справа. Коронка 74 зуба разрушена на 1/3, определяется подвижность 
зуба II степени, перкуссия болезненна, переходная складка сглажена, 
гиперемирована в области 73, 74, 75 зубов с вестибулярной стороны. 
Диагноз: Обострение хронического апикального периодонтита 74 
зуба, острый гнойный периостит нижней челюсти справа. Составьте 
план лечения.
О твет: Удаление 74 зуба, периостеотомия, медикаментозная 
терапия.
Тема: «Остеомиелиты челюстей у детей».
1. Ребенок 14 лет госпитализирован в стационар челюстно­
лицевой хирургии с диагнозом: Обострение хронического
апикального периодонтита 46 зуба, острый одонтогенный 
остеомиелит нижней челюсти. Ретромолярная складка 
гиперемирована, появилась болезненность в нижнем отделе крыло­
челюстной складки. Какое наиболее возможное осложнение может 
возникнуть, если больной своевременно не обратится к врачу? Какими 
клиническими признаками оно будет сопровождаться? Какие 
клинические признаки характерны для острого одонтогенного 
остеомиелита?
Ответ: Может развиться абсцесс и флегмона крылочелюстного 
пространства, что проявится в ограничении открывании рта, боли при 
глотании, формировании резко болезненного инфильтрата по крыло­
челюстной складке с симптомом флюктуации, ухудшении общего 
состояния. 2*
2. Ребенок 9 лет жалуется на болезненную припухлость левой
половины лица, повышение t  тела до 38° С. Три дня назад 65 зуб лечен
по поводу кариеса. Объективно: лицо асимметрично за счет отека 
мягких тканей щечной и подглазничной областей слева. Кожа 
гиперемирована, отечна, напряжена. Рот открывается широко. На 
жевательной поверхности 65 зуба имеется постоянная пломба, зуб
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подвижен, перкуссия слабо болезненна. Альвеолярный отросток 
челюсти муфтообразно утолщен, слизистая оболочка отечна, 
гиперемирована с обеих сторон альвеолярного отростка, отмечаются 
признаки флюктуации. Установите диагноз. Какие дополнительные 
исследования должны быть проведены?
О твет: Острый одонтогенный остеомиелит верхней челюсти 
слева. Необходимо провести рентгенологические и лабораторные 
исследования.
3. Мальчик 6 лет явился к врачу-стоматологу с жалобами на
плохое самочувствие, повышение t  тела до 39° С, боли в верхней 
челюсти слева, припухлость лица, плохой сон и аппетит. При осмотре: 
состояние средней тяжести, t тела 38,8° С, лицо асимметрично за счет 
отека мягких тканей левой щеки. В 55 зубе кариозная полость, 
перкуссия 54, 55 зубов резко болезненна. Пальпируется
«муфтообразный» инфильтрат на верхней челюсти слева от 53 до 26 
зубов. Диагностирован острый одонтогенный остеомиелит верхней 
челюсти слева. Какой признак наиболее характерен для заболевания в 
данном случае?
О твет: Наличие «муфтообразного» инфильтрата.
4. В клинику челюстно-лицевой хирургии обратилась мама с 7- 
летним мальчиком, который жалуется на боль в области нижней 
челюсти слева, t  тела 39° С. Лицо асимметрично вследствие отека 
мягких тканей слева. При пальпации определяется болезненность в 
области 74, 75 зубов, незначительная подвижность 74 зуба. 
Гиперемия, отек слизистой оболочки и альвеолярного гребня с обеих 
сторон. Поставьте предварительный диагноз. Каких данных недостает 
в описании клинической картины заболевания? Проведите 
дифференциальный диагноз?
О твет: Острый одонтогенный остеомиелит нижней челюсти 
слева. Необходимо провести дифференциальную диагностику с 
периоститом, хроническим остеомиелитом, нагноением кисты 
челюсти, новообразованием. 5
5. У ребенка в возрасте 1 месяца появились гнойные высыпания 
на коже лица и туловища. Через несколько дней ребенок стал очень 
беспокойным, плохо спал, отказывался от пищи, повысилась 
температура тела до 39° С. Кожа лица стала бледной, губы синюшны, 
появился жидкий стул. Через сутки появилась припухлость 
околоушно-жевательной и подчелюстной областей слева. Пальпация
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нижней челюсти слева болезненна. Установите диагноз и составьте 
план лечения.
О твет: Гематогенный остеомиелит нижней челюсти слева. 
Пиодермия. Хирургическое вмешательство по показаниям (ПХО 
гнойного очага), антибиотикотерапия, десенсибилизирующая, 
дезинтоксикационная терапия, иммунотерапия, общеукрепляющая 
терапия.
6. Ребенок 6 лет поступил в клинику с жалобами на наличие 
свища на коже левой половины шеи с периодическим гнойным 
отделяемым. Болеет 3 месяца. Объективно: ребенок ослаблен, общее 
состояние тяжелое. При пальпации — муфтообразное утолщение тела 
нижней челюсти. Коронка 75 зуба полностью разрушена. На 
рентгенограмме тела нижней челюсти слева определяется единичный 
секвестр 0,7 х 1,5 см. Для какого заболевания характерна такая 
клиническая картина? Какова тактика по отношению к 75 зубу. В 
какие сроки проводится секвесгрэктомия?
О твет: Деструктивная форма хронического одонтогенного 
остеомиелита нижней челюсти слева. 75 зуб необходимо удалить.
Тема: «Верхнечелю стны е синуситы , фурункулы у  детей».
1. Юноша 15 лет обратился к хирургу-стоматологу с жалобами 
на наличие небольшого болезненного при пальпации уплотнения в 
области верхней губы, появившегося вчера после выдавливания угрей. 
Клинически -  в области верхней губы определяется ограниченный, 
болезненный инфильтрат, кожа гиперемирована, в центре 
инфильтрата -  некротический стержень. Регионарные лимфоузлы не 
увеличены. Температура тела 36,7 °С. Поставьте предположительный 
диагноз. Каковы возможные осложнения данного заболевания?
О твет: Фурункул верхней губы. Осложнения: флебит,
тромбофлебит лицевых вен, тромбоз пещеристого синуса.
2. Мальчик 5 лет поступил в отделение ЧЛХ с жалобами на боль 
в области нижней губы слева. Со слов матери, ее сын заболел 2 дня 
назад, появилась температура 37,3 °С, головная боль, припухлость в 
области нижней губы слева. Объективно: определяется участок 
инфильтрации багрово-синюшного цвета, плотный, болезненный при 
пальпации. Установите предварительный диагноз. Составьте план 
лечения.
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О твет: Фурункул нижней губы. Лечение -  консервативное 
(антибиотикотерапия, физиолечение, мазевые компрессы).
3. Девочка 10 лет с родителями обратилась в ЧЛХ-стационар с 
жалобами на болезненную припухлость левой щеки, возникшую 3 дня 
назад. Объективно: в толще кожи левой щеки определяется 
ограниченный, плотный, болезненный, округлый инфильтрат в 
диаметре 2 см, кожа над инфильтратом гиперемирована, в центре 
гнойно-некротический стержень. Мать пациентки связывает 
появление данной патологии с перегреванием. Поставьте 
предварительный диагноз. Назначьте лечение.
О твет: Фурункул левой щеки. Лечение -  хирургическая 
обработка гнойного очага, антибиотикотерапия.
4. В стоматологическое отделение поступила больная 14 лет с 
жалобами на наличие болезненного образования в области верхней 
губы слева, резкий отек век левого глаза, покраснение кожи у 
внутреннего угла глаза, повышение температуры тела до 39С°, общую 
слабость. Объективно: определяется резкий отек век левого глаза, 
кожные покровы у внутреннего угла глаза гиперемированы, отечны; у 
внутреннего угла левого глаза пальпируется шнуровидное 
уплотнение. В области носогубной борозды обнаруживается 
инфильтрат диаметром до 2 см с рубцом в центре. Из анамнеза: около 
8 дней назад в о б лает  носогубной борозды появился гнойничок, 
который больная выдавила, затем появилась припухлость, которая 
постепенно увеличилась. За медицинской помощью не обращалась. 
Поставьте диагноз. Что явилось причиной заболевания? Каков 
прогноз заболевания?
О твет: Тромбофлебит угловой вены носа слева. Причина 
развития тромбофлебита - наличие фурункула в области носогубного 
треугольника. Прогноз -  сомнительный. 5
5. В стоматологическое отделение поступил больной 16 лет с 
жалобами на одностороннюю головную боль, чувство заложенности 
носа, затрудненное носовое дыхание, наличие слизисто-гнойного 
отделяемого из правой половины носа. Из анамнеза со слов 
родителей: ребенок быстро утомляется, наблюдается повышение 
температуры тела до 37,5С°. Ранее лечился дома по поводу ринита. 
При осмотре полости рта определяется, что 16 зуб разрушен на 1/2, 
перкуссия безболезненна. Из анамнеза: зуб ранее болел. Поставьте 
предварительный диагноз. Назначьте диагностические мероприятия.
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О твет: Хронический апикальный периодонтит 16, обострение 
хронического одонтогенного верхнечелюстного синусита справа. 
Необходимые диагностические мероприятия: дентальная
рентгенограмма 16 зуба, рентгенограмма придаточных пазух носа.
6. Девочка 1S лет поступила в отделение ЧЛХ с жалобами на 
заложенность правой половины носа, гноетечение из правой 
половины носа, боль в области зубов верхней челюсти справа, 
головную боль, слабость. Температура тела 37,8 С°. Больная отмечает, 
что неделю назад ей удалили 26 зуб по поводу обострения 
хронического апикального периодонтита. Ваша тактика?
О твет: Необходимо провести тщательное обследование
пациентки, обратив особенное внимание на состояние лунки 26 зуба, 
наличие сообщения с пазухой; необходима рентгенограмма 
придаточных пазух носа.
Тема: «Лимфаденит у детей».
1. У мальчика 13 лет выявлены увеличенные лимфоузлы в 
правой околоушной, поднижнечелюстной области и на передней 
поверхности шеи. Папьпаторно лимфоузлы плотные, безболезненные, 
подвижные, диаметром 2 -  2,5 см. При беседе с родителями удалось 
выяснить, что в последнее время ребенок сильно потеет. На теле 
заметны следы расчесов. Определяется гипертрофия небных 
миндалин. Полость рта санирована. В пунктате выявлены гигантские 
клетки Березовского-Ш тернберга. Установите клинический диагноз.
О твет: Лимфогрануломатоз.
2. Ребенок 10 лет жалуется на наличие припухлости в левой 
подчелюстной области. Со слов матери, припухлость появилась сутки 
назад, когда ребенок пожаловался на боль в этой области. Из анамнеза 
жизни установлено, что пациент часто болеет простудными 
заболеваниями, последний раз ОРВИ было диагностировано месяц 
назад. При клиническом обследовании выявлено: кожа лица бледная, 
в левой подчелюстной области определяется опухолевидное 
образование размером 1 х 1,5 см, с четкими границами, эластичное, 
слегка болезненное, подвижное, кожа над ним в цвете не изменена. 
Рот открывается свободно. Зубы санированы, перкуссия их 
безболезненна. Ваш предварительный диагноз.
О твет: Острый серозный подчелюстной лимфаденит.
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3. Девочке 7 лет поставлен диагноз "обострение хронического 
периодонтита 36 зуба, острый гнойный одонтогенный лимфаденит 
левой подчелюстной области". Определите тактику оказания помощи 
врачом-сгомахологом.
О твет: Удаление или лечение 36 зуба по показаниям, ПХО 
гнойного очага, проведение противовоспалительной терапии в 
условиях челюстно-лицевого стационара.
4. Мальчик 9 лет обратился к стоматологу с жалобами на 
припухлость шеи слева, появившуюся 3 недели назад (ребенок болел 
ангиной). При осмотре: в области верхнего отдела шеи пальпируется 
малоболезненный, плотный, не спаянный с подлежащими тканями 
"шарик" размером 2x3 см. Кожа над ним в цвете не изменена. Какой 
диагноз наиболее вероятен?
О твет: Хронический гиперпластический неодонтогенный
лимфаденит шеи слева.
5. Ребенок 8 лет обратился с жалобами на наличие 
пульсирующей боли в подчелюстной области слева, появившейся 5 
дней назад. Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 
37,6 °С. Объективно: лицо ассиметрично за счет отека мягких тканей в 
подчелюстной области слева, кожа гиперемирована. При пальпации в 
подчелюстной области определяется резко-болезненное образование 
округлой формы, эластичной консистенции. Отмечается 
незначительная болезненность при глотании и жевании. Поставьте 
предварительный диагноз, назовите необходимые диагностические 
мероприятия.
О твет: Острый гнойный подчелюстной лимфаденит слева. 
Необходимо провести рентгенографию нижней челюсти в боковой 
проекции с целью выявления возможной причины лимфаденита.
6. В стоматологическое отделение поступил больной 5 лет с 
жалобами на наличие округлого образования в поднижнечелюстной 
области слева. Со слов матери, образование появилось давно, но 
ребенка сильно не беспокоило. Ребенок болеет хроническим 
тонзиллитом. Объективно: лицо симметрично, кожные покровы 
чистые, в поднижнечелюстной области слева пальпаторно 
определяется образование округлой формы до 2 см в диаметре, 
подвижное, не спаянное с кожей, с гладкой поверхностью. Поставьте 
предварительный диагноз. Проведите дифференцированную 
диагностику.
зоо
Тема: «Актиномикоз у детей».
1. При профилактическом осмотре стоматологом у пациента 
15 лет была обнаружена воспалительная инфильтрация кожи, 
образование, имеющее вид бугорка, над ним — кожа истончена, 
изменена в цвете. Из анамнеза было выяснено, что это уплотнение в 
области носогубной складки постепенно увеличивалось в размерах, 
иногда болело. Поставьте предварительный диагноз. Какие 
дополнительные методы диагностики необходимо применить?
О твет: Кожная форма актиномикоза. Необходимо провести 
кожно-аллергическую реакцию с актинолизатом.
2. Больной обратился в стационар с жалобами на припухлость в 
околоушно-жевательной области, прогрессирующее ограничение 
открывания рта. Объективно: при осмотре определяется синюшность 
кожного покрова над инфильтратом в околоушно-жевательной 
области. Общее состояние ухудшилось, определяется повышение 
температуры тела до 38°С, боли. Поставьте предварительный диагноз. 
Какие исследования необходимо провести для постановки 
окончательного диагноза.
О твет: Мышечная форма актиномикоза. Кожно-аллергическая 
реакция с актинолизатом и реакции торможения миграции лейкоцитов 
с различными антигенами: стрептококковым, стафилококковым, 
актинолизатом.
3. В стоматологическое отделение поступила больная 8 лет с 
жалобами на ограничение открывания рпга, утолщение нижней 
челюсти. Со слов матери заболела около месяца назад, когда 
появилась медленно развивающаяся асимметрия лица. Объективно: 
лицо асимметрично за счет утолщения нижней челюсти справа в 
области угла, слабо болезненного при пальпации. Рот открывает на 2 
см. Слизистая полости рта в области угла нижней челюсти справа 
имеет несколько подчеркнутый сосудистый рисунок. Поставьте 
предварительный диагноз.
О твет: Актиномикоз нижней челюсти.
Ответ: Хронический подчелюстной лимфаденит слева.
Дифференциальная диагностика необходима с опухолями мягких
тканей, атеромой, специфическими лимфаденитами.
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4. Больной 15 лет повторно поступил в отделение ЧЛХ с 
жалобами на болезненную припухлость в левой подчелюстной 
области. Месяц назад находился на стационарном лечении с 
диагнозом абсцедирующий лимфаденит левой подчелюстной области, 
была проведена ПХО гнойного очага, в рану был введен резиновый 
дренаж. Больной был выписан на амбулаторное лечение. Со слов 
больного, через 2 недели после выписки припухлость появилось 
снова. При повторном поступлении произведена ревизия 
воспалительного очага, тщательный кюретаж, в рану была введена 
йодоформная турунда. Явления воспаления купировались. Поставьте 
клинический диагноз.
О твет: Актиномикоз левого подчелюстного лимфоузла.
5. Больной К. 12 лет обратился к стоматологу-хирургу с 
жалобами на наличие уплотнения в области правой щеки, постепенно 
увеличивающегося в течение 3 месяцев. Объективно: лицо 
симметричное, рот открывается в полном объеме, в толще щеки 
расположен воспалительный инфильтрат, слизистая над 
инфильтратом гиперемирована, истончена, имеется 3 свищевых хода с 
грануляциями. Поставьте предварительный диагноз. С какими 
заболеваниями должна быть проведена дифференциальная 
диагностика?
О твет: Актиномикоз слизистой оболочки полости рта.
Необходимо провести дифференциальный диагноз с хроническим 
остеомиелитом, туберкулезом, сифилисом. 6
6. Больной С. 16 лет обратился к стоматологу с жалобами на 
наличие болезненного уплотнения на кончике языка. 2 месяца назад 
больной произвел пирсинг языка, после чего появилось уплотнение, 
которое 4 дня назад стало болезненным, увеличилось. Объективно: на 
кончике языка определяется воспалительный инфильтрат в диаметре 2 
см, слизистая над инфильтратом истончена, гиперемирована, 
пальпация резко болезненная, в центре инфильтрата определяется 
флюктуация. Поставьте предварительный диагноз. Перечислите 
дополнительные методы исследования
О твет: Абсцесс языка, возможно, актиномикотической
этиологии. i
I
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Тема: «Абсцессы, флегмоны у детей».
1. Ребенок 7 лет жалуется на повышение температуры тела, боли 
в зубе на нижней челюсти слева. Болеет в течение 3-х дней. 
Объективно: состояние средней тяжести, температура тела 38,2°С, 
лицо асимметрично за счет отека и инфильтрата мягких тканей в 
подчелюстной области слева. Коронка 74 зуба разрушена на 1/3, 
подвижность зуба II степени, перкуссия болезненна, переходная 
складка сглажена, гиперемирована в области 73, 74, 75,36 зубов с 
вестибулярной стороны. Установите диагноз. Выберите метод 
лечения.
О твет: Обострение хронического апикального периодонтита 74 
зуба, одонтогенный абсцесс подчелюстной области слева. Лечение — 
удаление 74 зуба, ПХО гнойного очага, разрез со стороны полости 
рта, медикаментозное лечение. В случае распространения процесса -  
ПХО гнойного очага с проведением разреза со стороны кожных 
покровов.
2. Мальчик 13 лет жалуется на общую слабость, повышение 
температуры тела до 39°С, отсутствие аппетита, постоянную боль в 
области нижней челюсти. Объективно: определяется асимметрия лица 
за счет отека и инфильтрата мягких тканей в области тела нижней 
челюсти, подчелюстной области слева. Пальпация резко болезненна, 
определяется флюктуация в центре инфильтрата в подчелюстной 
области. Открывание рта затруднено. Определяется подвижность 34, 
35, 36, 37 зубов, перкуссия их болезненна. Слизистая оболочка в 
области указанных зубов отечна, гиперемирована, болезненна при 
пальпации. Установите предварительный диагноз. Ваша тактика?
О твет: Острый одонтогенный остеомиелит нижней челюсти 
слева, одонтогенная флегмона левой подчелюстной области слева. 
Необходимо удалить причинный зуб (после рентген - исследования), 
провести ПХО гнойного очага со стороны кожи подчелюстной 
области, назначить медикаментозное лечение.
3. Мальчик 15 лет обратился к врачу-стоматологу с жалобами на 
повышение температуры тела до 38,5°С, затрудненное открывание 
рта, боли во время приема пищи, при глотании, разговоре, усиленное 
слюноотделение. Болеет 2 дня. Объективно: отек мягких тканей левой 
поднижнечелюстной области, в подъязычной области слева слизистая 
оболочка отечна, гиперемирована, инфильтрирована, резко 
болезненна при пальпации. В 36 зубе определяется глубокая
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кариозная полость, зуб изменен в цвете. Установите предварительный 
диагноз. Укажите тактику лечения.
О твет: Хронический апикальный периодонтит 36 зуба,
одокгогенный абсцесс левой подъязычной области. Лечение 
удаление Збзуба, ПХО гнойного очага, разрез со стороны полости рта.
4. Мальчик 14 лет жалуется на боль в горле при глотании и 
разговоре, слюнотечение изо рта, повышение температуры тепа до 38 
°С. При осмотре определяется небольшой отек в подбородочной 
области. Речь невнятная, язык увеличен, отжат кверху, резко болезнен 
при давлении. Зловонный запах изо рта. Поставьте 
предположительный диагноз.
О твет: Абсцесс корня языка.
5. У девочки 13 лет диагностирован одонтогенный абсцесс 
правого челюстно-язычного желобка от 46 зуба с очагом воспаления, 
расположенным ближе к слизистой оболочке ротовой полости. 
Предложите оптимальный вариант местного лечения.
О твет: Удаление или лечение "причинного" зуба, ПХО гнойного 
очага с внутриротовым доступом с язычной стороны челюсти.
6. У мальчика 10 лет диагностирована одонтогенная флегмона 
левой поднижнечеяюстной области от 36 зуба. Назовите местные 
симптомы этого заболевания.
Отвел Асимметрия лица за счет значительного отека и 
инфильтрата мягких тканей левой подчелюстной области на стороне 
поражения, гиперемия кожи и болезненность при пальпации, симптом 
флюктуации, наличие "причинного" зуба.
Тема: «Кисты челюстей у детей».
1. К челюстно-лицевому хирургу направлен мальчик 13 лет с 
целью консультации. Из анамнеза: 2 дня назад травмирован 22 зуб, 
больной обратился к дежурному врачу поликлиники, было 
произведено рентген-исследование и установлен диагноз: ушиб 22 
зуба. Однако на рентгенограмме была выявлена патологическая тень в 
области 11, 21 зубов, в связи с чем мальчик направлен в отделение 
челюстно-лицевой хирургии. Объективно: лицо симметрично,
пропорционально, рот открывается свободно, широко, 11, 21 зуба 
интакгаы. Пальпаторно определяется незначительное выбухание 
кости в переднем отделе неба, покрытое неизменной слизистой
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оболочкой. На дентальной рентгенограмме в области верхушек 
корней 11, 21 зубов определяется очаг деструкции костной ткани 
округлой формы, размером около 2 см в диаметре с четкими ровными 
контурами. Периодонтальные щели 11, 21 зубов равномерны, 
прослеживаются на всем протяжении, кортикальные пластинки 
альвеол указанных зубов -  без патологических изменений. Э О Д 11,21 
в пределах б мкА. Установите диагноз. Объясните патогенез данной 
патологии. Составьте план лечения.
О твет: Киста носо-небного канала. Нарушение эмбриогенеза. 
Хирургическое лечение.
2. Подросток 16 лет обратился к врачу-стоматологу с жалобами 
на опухолевидное образование в области нижней челюсти на уровне 
крайнего зуба слева. Анамнез: пациент впервые обратил внимание на 
данное образование около 3-х месяцев назад, за медицинской 
помощью не обращался, так как особых беспокойств образование не 
вызывало и мальчик связывал это с прорезыванием "зуба мудрости". 
Объективно: лицо симметричное, рот открывается свободно, в полном 
объеме. Альвеолярная часть нижней челюсти в области 37 зуба 
утолщена, пальпагорно определяется безболезненное образование, 
покрытое неизмененной слизистой оболочкой, 36 ,37  зубы интактные, 
устойчивые. Проведено рентген-исследование (ортопантомограмма 
челюстей). При этом выявлено отсутствие зачатка 38 зуба, а  также 
очаг деструкции костной ткани овальной формы с четкими 
фестончатыми краями, диаметром 1,5 см, прилегающий к 
дистальному корню 37 зуба. Установите клинический диагноз. 
Объясните причины развития данной патологии. На основании чего 
устанавливается окончательный диагноз?
О твет: Радикулярная киста нижней челюсти слева от 37 зуба. 
Причина - хроническая одонтогенная инфекция. Окончательный 
диагноз может быть установлен после гистологического 
исследования.
3. К врачу-стоматологу с целью консультации обратились 
родители девочки 7 лет. Жалобы на задержку прорезывания 
постоянных передних зубов верхней челюсти, изменение положения 
временных резцов на этом участке. Со слов родителей выяснено, что 
смена резцов на нижней челюсти произошла около 2-х лет назад, а на 
верхней челюсти временные резцы сначала "были ровными", а затем, 
постепенно "начали смещаться в стороны". Объективно: коронки 51, 
52, 61, 62 зубов расположены "веерообразно", альвеолярный отросток
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верхней челюсти во фронтальном отделе утолщен, безболезнен при 
пальпации, слизистая оболочка без видимых патологических 
изменений. На рентгенограмме определяется локализованное 
скопление множественных зубоподобных образований, окруженное 
полоской разрежения, зачатки 11,21 зубов не контурируются, зачатки 
12,22 зубов смещены латерально. Установите диагноз. Какое лечение 
показано при данной патологии?
О твет: Ретенированные, сверхкомплектные 11,21 зубы.
Фолликулярная киста. Лечение - хирургическое.
4. Пациент 15 лет обратился к стоматологу-хирургу с целью 
консультации. Жалобы на наличие разрушенного зуба верхней 
челюсти слева. Анамнез: зуб разрушился более 3-х месяцев назад в 
результате несвоевременного лечения, периодически беспокоят 
ноющие боли в левой половине лица, усиливающиеся при наклоне 
головы. Объективно: лицо симметричное, пропорциональное, рот 
открывается широко. Коронка 26 зуба разрушена полностью, 
перкуссия отрицательна, слизистая оболочка полости рта без видимых 
патологических изменений. На рентгенограмме 26 зуба в области 
верхушки небного корня определяется патологическая тень, округлой 
формы, диаметром около 1,5 см с четкими ровными контурами, 
проецирующаяся на верхнечелюстной синус. Сформулируйте 
предварительный диагноз. Какие дополнительные методы 
диагностики необходимо провести? Какой метод лечения показан при 
данной патологии?
О твет: Хронический апикальный периодонтит 26 зуба. 
Радикулярная киста верхней челюсти, прорастающая в 
верхнечелюстную пазуху. Хронический верхнечелюстной синусит. 
Дополнительный метод диагностики -  рентгенография 
верхнечелюстной пазухи. Показано хирургическое лечение. 5
5. Мальчик 12 лет обратился к врачу-стоматологу с жалобами на 
наличие небольшого выпячивания в области нижней челюсти слева, 
обнаруженного случайно, во время чистки зубов. При осмотре: на 
альвеолярном отростке с переходом на тело челюсти определяется 
выпячивание полуовальной формы 2 х 3 см, 35 зуб отсутствует. На 
рентгенограмме челюсти выявляется тень с четкими контурами 3 x 2  
см, в области которой контурируется зачаток зуба. Какой 
предварительный диагноз?
О твет: Фолликулярная киста.
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6. Во время санации полости рта у ученика школы 14 лет 
обнаружено отсутствие 44 зуба. При рентген-обследовании ретенции 
44 зуба не обнаружено, однако, на рентгенограмме между 
раздвинутыми корнями интактных 45, 47 зубов округлая четкая тень. 
Костная стенка над ней слегка выпуклая, болезненности нет. Каков 
предварительный диагноз?
О твет: Керахокиста.
Тема: «Заболевания слюнных желез у детей».
1. Больной, 15 лет, поступил с жалобами на наличие 
безболезненного образования в области слизистой оболочки нижней 
губы. Из анамнеза выявлено, что около трех недель назад во время 
игры в футбол молодой человек получил удар мячом в область 
подбородка. К врачу не обращался, однако около 10 дней назад 
заметил появление безболезненного опухолевидного образования на 
нижней губе. По настоянию родителей прополаскивал рот растворами 
трав, но новообразование продолжало увеличиваться в размере. При 
осмотре на слизистой оболочке нижней губы в центральном ее отделе 
определяется образование, размером 1,5x1,5 см, мягко эластичной 
консистенции, безболезненное, ограниченно-подвижное, спаянное со 
слизистой оболочкой нижней губы в одной точке. Слизистая оболочка 
над ним истончена, полупрозрачна, имеет голубоватый оттенок. 
Определяется участок флюктуации. Поставьте предварительный 
диагноз и проведите его обоснование. Есть ли необходимость 
проведения в данном случае каких-либо дополнительных 
исследований?
О твет: Ретенционная киста нижней губы. Причина образования 
ретенционной кисты -  рубец, препятствует высвобождению слюны из 
малой слюнной железы. Дополнительные исследования не показаны.
2. Больная, 12 лет, поступила с жалобами на боли и припухлость 
в области околоушных слюнных желез, больше справа. Боли 
колющего характера резко усиливаются при приеме пищи. Беспокоит 
также сухость в полости рта, общая слабость, недомогание, озноб, 
повышение температуры тела до 38.0-38.5°С. Перечисленные жалобы 
появились два дня назад, симптомы нарастали. До этого момента 
ничем не болела, не переохлаждалась. Из анамнеза выявлено, что 
около месяца назад младшая сестра больной перенесла 
эпидемический паротит, лечилась под наблюдением врачей в 
домашних условиях. Открывание рта ограничено до 2,5-3,0 см, обе
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околоушные слюнные железы увеличены в размерах, слегка 
уплотнены, болезненны при пальпации. Кожа над ними в цвете не 
изменена, собирается в складку. Правая железа увеличена в большей 
степени. Слизистая оболочка в области обоих выводных протоков 
гиперемирована, отечна. Устья протоков гиперемированы, зияют. При 
массаже слюнных желез отмечается резкая болезненность, слюна не 
выделяется. Поставьте диагноз, обоснуйте свое решение. Назначьте 
лечение. Назовите возможные осложнения?
О твет: Эпидемический двухсторонний паротит. Лечение 
симптоматическое. Осложнения - поражение других железистых 
органов.
3. Больной, 20 лет, обратился к  хирургу-стоматологу с жалобами 
на появление припухлости в правой поднижнечелюстной области и 
резкие колющие боли, возникающие при приеме пищи. Со слов 
больного после приема пищи боли постепенно прекращаются и 
припухлость уменьшается в размере в течение 20-30 минут. Выше 
перечисленные жалобы возникли около года назад, постепенно 
нарастали, но наиболее сильно стали беспокоить в течение последнего 
месяца. При пальпации правой поднижнечелюстной области 
обнаружено незначительное увеличение поднижнечелюстной 
слюнной железы, однако, она нормальной консистенции, 
безболезненная. Устье правого выводного протока расширено, 
нормальной окраски. При массировании железы слюна не выделяется, 
а слева - выделение слюны нормальное. При пальпации по ходу 
протока в средней его трети пальпируется плотное образование, в 
диаметре около 0,5 см. Поставьте предварительный диагноз. Какие 
дополнительные методы исследования необходимо выполнить для 
подтверждения диагноза? Опишите методы лечебных мероприятий.
О твет: Обострение хронического подчелюстного капькулезного 
сиалоаденита справа. Рентгенологическое исследование. Удаление 
конкремента, противовоспалительное лечение.
4. Больной, 16 лет, в приемном отделении многопрофильной 
больницы предъявляет жалобы на постоянные ноющие боли в области 
правой околоушной слюнной железы, носящие колюще-режущий 
характер во время приема пищи, умеренно болезненную припухлость 
в правой околоушно-жевательной области. Три недели назад была 
произведена операция резекции желудка по поводу язвенной болезни. 
Вышеперечисленные жалобы появились около 10 дней назад, 
медленно нарастали. Правая околоушная слюнная железа увеличена в
308
размерах, уплотнена, болезненна при пальпации. Определяется 
умерено выраженный коллатеральный отек, распространяющийся на 
позадичелюсгную и поднижнечелюстную области справа. Кожа над 
железой нормальной окраски, ограничено собирается в складку. 
Открывание рта в полном объеме, болезненное. Слизистая оболочка 
щечной области соответственно правому выводному протоку отечна, 
устье протока гиперемировано, зияет. При массировании слюна не 
выделяется. При пальпации выводной проток правой околоушной 
слюнной железы несколько утолщен. Язык обложен серым налетом. 
На слизистой оболочке щечных областей с обеих сторон по линии 
смыкании зубов определяется участки гиперкератоза в виде 
белесоватых пятен с нечеткими контурами. При рентгенологическом 
исследовании правой околоушной слюнной железы патологических 
теней не выявлено. Поставьте диагноз. Опишите механизм развития 
заболевания. Составьте план местного и общего лечения. Укажите 
признаки (симптомы), не существенные для данного заболевания.
О твет: Острый бактериальный паротит справа Лечение - 
противовоспалительное. Г иперкератоз.
5. Больной 15 лет, обратился к хирургу-сгоматологу с жалобами 
на увеличение и болезненность правой околоушной слюнной железы, 
общую слабость, недомогание, повышение температуры тела Во 
время приёма пищи боли резко усиливаются, принимают 
распирающий, колющий характер. Железа при этом ещё больше 
увеличивается в размерах. Приблизительно в течение часа после 
приёма пищи боли и припухлость уменьшаются. Болен около пяти 
лет, однако вышеперечисленные симптомы были гораздо менее 
интенсивными и не беспокоили больного, а временами вообще 
исчезали, поэтому к врачу не обращался. Правая околоушная слюнная 
железа увеличена в размерах, упруго-эластичной консистенции, 
подвижна, болезненна. В области правого выводного протока 
пальпируется плотный болезненный тяж, в диаметре 0,5 см. При 
массировании правой околоушной железы из устья протока 
выделяется скудное количество мутной слюны с хлопьевидными 
гнойными включениями. Слизистая оболочка над протоком слабо 
гиперем ирована, отёчна. Какие заболевания можно предположить по 
имеющимся данным? Каких сведений не хватает для постановки 
диагноза? Составьте план обследования и лечения.
О твет: Обострение хронического паренхиматозного паротита 
справа, обострение хронического околоушного сиалодохига справа.
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размерах, уплотнена, болезненна при пальпации. Определяется 
умерено выраженный коллатеральный отек, распространяющийся на 
позадичелюстную и поднижнечелюстную области справа. Кожа над 
железой нормальной окраски, ограничено собирается в складку. 
Открывание рта в полном объеме, болезненное. Слизистая оболочка 
щечной области соответственно правому выводному протоку отечна, 
устье протока гиперемировано, зияет. При массировании слюна не 
выделяется. При пальпации выводной проток правой околоушной 
слюнной железы несколько утолщен. Язык обложен серым налетом. 
На слизистой оболочке щечных областей с обеих сторон по линии 
смыкании зубов определяется участки гиперкератоза в виде 
белесоватых пятен с нечеткими контурами. При рентгенологическом 
исследовании правой околоушной слюнной железы патологических 
теней не выявлено. Поставьте диагноз. Опишите механизм развития 
заболевания. Составьте план местного и общего лечения. Укажите 
признаки (симптомы), не существенные для данного заболевания.
О твет: Острый бактериальный паротит справа. Лечение - 
противовоспалительное. Гиперкератоз.
5. Больной 15 лет, обратился к хирургу-стоматологу с жалобами 
на увеличение и болезненность правой околоушной слюнной железы, 
общую слабость, недомогание, повышение температуры тела. Во 
время приема пищи боли резко усиливаются, принимают 
распирающий, колющий характер. Ж елеза при этом ещё больше 
увеличивается в размерах. Приблизительно в течение часа после 
приёма пищи боли и припухлость уменьшаются. Болен около пяти 
лет, однако вышеперечисленные симптомы были гораздо менее 
интенсивными и не беспокоили больного, а  временами вообще 
исчезали, поэтому к врачу не обращался. Правая околоушная слюнная 
железа увеличена в размерах, упруго-эластичной консистенции, 
подвижна, болезненна. В области правого выводного протока 
пальпируется плотный болезненный тяж, в диаметре 0,5 см. При 
массировании правой околоушной железы из устья протока 
выделяется скудное количество мутной слюны с хлопьевидными 
гнойными включениями. Слизистая оболочка над протоком слабо 
гиперемирована, отёчна. Какие заболевания можно предположить по 
имеющимся данным? Каких сведений не хватает для постановки 
диагноза? Составьте план обследования и лечения.
О твет: Обострение хронического паренхиматозного паротита 
справа, обострение хронического околоушного сиалодохита справа.
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План обследования и лечения: рентген-исследование,
противовоспалительное лечение, противорецидивное лечение.
6. У юноши 15 лет появились жалобы на периодическое 
появление уплотнения и отечности в околоушно-жевательных 
областях справа и слева в течение последних 3-х месяцев. При этом 
определялась некоторая сухость во рту, небольшая «резь» в глазах. 
При осмотре увеличенные безболезненные околоушные железы. 
Другие регионарные лимфоузлы не увеличены. При осмотре ротовой 
полости определяется гипосаливация, умеренная ксеростомия. Общий 
анализ крови без патологии. Какое нужно провести обследование? 
Поставьте предварительный диагноз.
О твет: Анализ крови на С - реактивный белок, осмотр 
ревматолога. Предварительный диагноз - синдром Шегрена.
Тема: «Заболевания ВНЧС у детей».
1. В отделение челюстно-лицевой хирургии поступила девочка 
2-х лет. При внешнем осмотре выявлена асимметрия лица за счет 
уменьшения нижней его трети и смещения подбородка вправо. 
Открывание рта несколько ограничено. На рентгенограмме нижней 
челюсти по Шюллеру правая суставная щель резко сужена, суставной 
отросток уплощен, деформирован; глубина нижнечелюстной ямки 
височной кости уменьшена. В анамнезе: затяжные травматические 
роды. Установите клинический диагноз.
О твет: Деформирующий артроз правого ВНЧС.
2. Девочка 8 лет жалуется на боли в левой половине лица, 
усиливающиеся во время жевания. Температура тела 37,5 °С. Три дня 
назад получила удар в левую околоушно-жевательную область. 
Объективно: асимметрия лица за счет болезненного отека мягких 
тканей данной области, открывание рта до 2 см, зубы интактные, 
прикус ортогнатический, регионарные лимфоузлы не увеличены. На 
рентгенограмме в укладке по Шюллеру -  костная структура левого 
ВНЧС не изменена, суставная щель расширена. Установите 
клинический диагноз.
О твет: Острый травматический серозный артрит левого ВНЧС
3. У мальчика 5 лет определяется асимметрия лица за счет 
укорочения нижней его трети и смещения подбородка в левую 
сторону. В анамнезе — гематогенный остеомиелит верхней челюсти
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слева в возрасте 9 месяцев. На рентгенограмме левой половины 
нижней челюсти определяется резкая деформация суставного 
отростка (короткий отросток переходит единым костным 
конгломератом в скуловую кость), суставная щель не 
дифференцируется. Угол нижней челюсти слева деформирован, 
выявляется симптом "шпоры". Установите клинический диагноз.
О твел  Костный анкилоз левого ВНЧС.
4. У девочки 14 лег врач-стоматолог обнаружил артрит правого 
ВНЧС. Заболевание началось год назад, когда после перенесенной 
ангины появились боль и тугоподвижность в других суставах тела. 
Утром открывание рта ограниченно. На ренпенограмме суставов 
определяется расширение правой суставной щели. 
Поставьте предварительный диагноз. Какие данные необходимы для 
определения окончательного диагноза?
О твел  Хронический ревматоидный артрит правого ВНЧС.
5. Девочка 12 лет жалуется на периодическую боль в нижней 
челюсти и ушах. Болеет около года. Местно: лицо симметричное, рот 
открывается до б см с характерным щелканьем в о б л ает  ВНЧС. 
Папьпаторно определяется увеличенная экскурсия суставных головок. 
Прикус мезиальный. Поставьте предварительный диагноз.
О твет: Болевая дисфункция ВНЧС. 6
6. Юноша 15 лет жалуется на боль в суставах, в том числе и 
височно-нижнечелюстных, в течение 2-х месяцев. После 
перенесенной ангины у его появились болевые ощущения в сердце и 
челюстных суставах, а также суставах нижних конечностей. Больной 
отмечает также субфебрильную температуру. На рентгенограмме 
изменений не определяется. Какому диагнозу соответствует клиника? 
Какие данные необходимы для подтверждения диагноза?
О твет: Ревматический артрит.
Тема: «Травмы  мягких тканей и зубов у детей».
1. Ребенка 3 лет доставили в травмпункт с наличием нескольких 
точечных ран щеки после укуса дворовой собаки. Состояние 
удовлетворительное. Какие действия по лечению больного Вы 
предпримите?
О твет: Промыть рану водой с мылом, обработать йодонатом, 
рифампицином и направить на консультацию рабиолога.
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2. В челюстно-лицевое отделение доставлена девочка 3 лет с 
ушибленной раной правой щеки. Два часа назад ребенок наткнулся на 
ветку дерева. При осмотре: рана длиной 2,5 см, с неровными краями, в 
ротовую полость не проникает. Зияние краев раны выражено 
умеренно, выявлены мелкие посторонние предметы. Определите 
последовательность выполнения этапов ПХО раны.
Ответ: Общее обезболивание, обработка антисептиками, 
извлечение инородных тел из раны, дренирование, послойное 
ушивание раны, наложение повязки.
3. В детский челюстно-лицевой стационар поступил мальчик 4 
лет со множественными укусами лица в области верхней и нижней 
губ, правой щеки, нижнего века правого глаза. Дефекта тканей нет, 
определяется рана длиной до 2 см, глубиной 0,5-1 см. Определите 
последовательность действия врача при оказании помощи ребенку с 
укушенной раной.
О твет: Промыть водой с мылом, обработать йодонатом, 
рифампицином и направить на консультацию рабиолога.
4. В результате падения у мальчика 12 лет полностью вывихнуты 
нижние центральные резцы. Травма произошла 16 часов назад. 
Ребенок соматически здоров. Определите тактику хирурга- 
стоматолога.
Ответ: Реплантация 11, 21 зубов в зубной ряд при сохранении 
лунок зубов, фиксация их гладкой шиной-скобой, в последующем - 
эндодонтическое лечение.
5. Ребенок 6 лет упал, ударился лицом о край стула. Мать 
увидела, что у ребенка рассечена верхняя губа, и обратилась к врачу. 
Объективно: лицо асимметрично, за счет отека верхней губы, на 
красной кайме зияющая рана размером около 0,8x1,5 см, 21 зуб 
смещен в небную сторону, определяется подвижность II степени. 61 
зуб подвижен I степени. Ваш диагноз. Составьте план лечения.
О твет: Ушибленная рана верхней губы, неполный вывих 21,61 
зубов. Необходимо провести ПХО раны, наложить шину на верхнюю 
челюсть в области 21 зуба, 61 зуб удалить (период физиологической 
смены). 6
6. В стационар ВОКБ обратилась мать пациента (возраст 10 лет) 
с жалобами на наличие гематомы в области щеки. Из анамнеза
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установлено, что ребенок упал с лестницы день назад. Объективно: на 
щеке имеется гематома размером 3x4 см, окраска в центре зеленая по 
периферии желтая. Что может насторожить врача?
О твет: Врача должно насторожить несоответствие анамнеза 
(упал день назад) и окраски гематомы. При гематомах щек свыше 3 см 
в диаметре кожа на 3-4-й день становится зеленоватой, на 5-6-е сутки 
желтеет.
Тема: «Переломы костей лица у  детей».
1. В результате падения с высоты мальчик 12 лет получил 
травму лица При рентгенологическом обследовании установлен 
диагноз: перелом костей носа со смещением, перелом тела нижней 
челюсти в области шейки суставного отростка с небольшим 
смещением. Какова лечебная тактика?
О твет: Пращевидная повязка редрессация костей носа и его 
тампонада после удаления тампонов -  шинирование.
2. Мальчик 5 лет при падении ударился подбородком и нижними 
зубами. На следующий день появилась боль в области 71,72,81,82 
зубов и болезненность при попытке открывания р та  отек тканей 
подбородка, сглаженность переходной складки в области упомянутых 
зубов. 71,81 зубы II степени подвижности. Определяется нарушение 
прикуса пальпаторно - симптом ступеньки по краю тела нижней 
челюсти в подподбородочной области. Температура тела 37,8°С. 
Поставьте предварительный диагноз.
О твет: Травматический перелом нижней челюсти во
фронтальном отделе со смещением отломков.
3. Мальчик 9 лет упал с высоты на подбородок. После этого 
нижняя челюсть сместилась вправо, появилась боль в области правого 
височно-нижнечелюстного сустава. Объективно: асимметрия лица за 
счет отека тканей в правой околоушной области, пальпация в этой 
области болезненна. Открывание рта болезненное. Назовите 
дополнительные методы лучевой диагностики.
О твет: Ортопантомограмма и рентгенография нижней челюсти 
по Шюллеру.
4. Ребенок 14 лет обратился в приемный покой больницы после 
травмы с жалобами на боль в области верхней челюсти и боль при 
накусывании на зубы. Объективно: имеется отек в подглазничной
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установлено, что ребенок упал с лестницы день назад. Объективно: на 
щеке имеется гематома размером 3x4 см, окраска в центре зеленая по 
периферии желтая. Что может насторожить врача?
О твет: Врача должно насторожить несоответствие анамнеза 
(упал день назад) и окраски гематомы. При гематомах щек свыше 3 см 
в диаметре кожа на 3-4-й день становится зеленоватой, на 5-6-е сутки 
желтеет.
Тема: «Переломы костей лица у детей».
1. В результате падения с высоты мальчик 12 лет получил 
травму лица. При рентгенологическом обследовании установлен 
диагноз: перелом костей носа со смещением, перелом тела нижней 
челюсти в области шейки суставного отростка с небольшим 
смещением. Какова лечебная тактика?
О твет: Пращевидная повязка, редрессация костей носа и его 
тампонада, после удаления тампонов - шинирование.
2. Мальчик 5 лет при падении ударился подбородком и нижними 
зубами. На следующий день появилась боль в области 71,72,81,82 
зубов и болезненность при попытке открывания рта, отек тканей 
подбородка, сглаженность переходной складки в области упомянутых 
зубов. 71,81 зубы II степени подвижности. Определяется нарушение 
прикуса, пальпаторно - симптом ступеньки по краю тела нижней 
челюсти в подподбородочной области. Температура тела 37,8°С. 
Поставьте предварительный диагноз.
О твет: Травматический перелом нижней челюсти во
фронтальном отделе со смещением отломков.
3. Мальчик 9 лет упал с высоты на подбородок. После этого 
нижняя челюсть сместилась вправо, появилась боль в области правого 
височно-нижнечелюстного сустава. Объективно: асимметрия лица за 
счет отека тканей в правой околоушной области, пальпация в этой 
области болезненна. Открывание рта болезненное. Назовите 
дополнительные методы лучевой диагностики.
О твет: Ортопантомограмма и рентгенография нижней челюсти 
по ПЬоллеру.
4. Ребенок 14 лег обратился в приемный покой больницы после 
травмы с жалобами на боль в области верхней челюсти и боль при 
накусывании на зубы. Объективно: имеется отек в подглазничной
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области справа, при пальпации определяется болезненность в области 
переносицы и бугра верхней челюсти справа. Пальпация переходной 
складки безболезненна. При вертикальной нагрузке определяется 
подвижность альвеолярного отростка. В полости рта гематома на 
твердом небе по средней линии. На рентгенограмме придаточных 
пазух -  затемнение правой верхнечелюстной пазухи. Установите 
диагноз. Какое лечение показано больному?
Ответ: Травматический перелом верхней челюсти по среднему 
уровню. Лечение стационарное: шинирование и медикаментозная 
терапия.
5. На уроке физкультуры мальчик 10 лет упал лицом вниз с 
перекладины. Объективно: лицо асимметричное за счет открытого 
рта. Подбородок смещен влево. Движения нижней челюсти 
затруднены. В пределах мягких тканей подбородка определяется 
гематома. Ваша тактика.
О твет: Необходимо провести рентгенографию нижней челюсти. 
Для дифференциальной диагностики перелома суставных отростков 
нижней челюсти от вывиха нижней челюсти предпочтительнее 
ортопантомография.
6. Ребенок 12 лет поступил в приемное отделение
многопрофильной больницы после дорожно-транспортного
происшествия. Деталей травмы не помнит, в момент травмы была 
временная потеря сознания, наблюдались тошнота, рвота. 
Объективно: в области подбородка -  ушибленно-рваная рана 
размером 4 х 2 см. Определяется отек мягких тканей в околоушно­
жевательных областях с обеих сторон. Пальпаторно в предушных 
областях определяется локальная болезненность, крепитация, при 
открывании рта головки нижней челюсти не прощупываются. При 
надавливании на подбородок -  боли в околоушно-жевательных 
областях. Прикус нарушен, контакт зубов определяется только на 
последних молярах. Установите клинический диагноз. Укажите 
методы лечения данной патологии. Определите сроки диспансерного 
наблюдения за ребенком.
О твет: ЗЧМТ, сотрясение головного мозга, травматический 
двухсторонний перелом суставных отростков нижней челюсти со 
смещением. Лечение -  шинирование, медикаментозная терапия. 
Диспансерное наблюдение -  до завершения роста и формирования 
лицевого скелета.
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Тема «Аномалии уздечек и зубов у детей».
1. Родители ребенка 13 лет обратились к стоматологу - 
ортодонту с цепью исправления прикуса. При осмотре выявлена 
диастема между верхними центральными резцами размером 5 мм, 
широкая, короткая уздечка верхней губы. Тактика врача?
О твет: Необходима консультация стоматолога-хирурга,
плановая операция френулопластики с компактосгеотомией.
2. Ребенку 5 лет с диагнозом укороченная уздечка нижней губы 
проведена операция френулопластики встречными треугольными 
лоскутами по Лимбергу. Через 2 года пациент снова заметил 
кровоточивость десен, дискомфорт при приеме пищи. Поставлен 
диагноз: короткая уздечка нижней губы, рецидив. Что послужило 
причиной неудовлетворительного результата операции?
О твет: Френулопл астику необходимо проводить не ранее 7-8 
лет.
3. Во время профилактического осмотра в детском саду у 
ребенка S лег выявлено: уздечка языка короткая, ограничивает 
подвижность кончика языка, который во время движений раздвоен. 
Ребенок не может достать кончиком языка нббо. Какова тактика 
врача?
О твет: Ребенку необходима френулотомия.
4. Больной 15 лет обратился к стоматологу с жалобами на 
постоянную кровоточивость десен передних нижних зубов в течение 
нескольких лет. Объективно выявлено: лицо симметрично, рот 
открывается в полном объеме, глубина преддверия полости рта 4 мм, 
имеется рецессия десны в области 32,31,41,42 зубов. Диагноз? 
Тактика?
О твет: Мелкое преддверие полости рта. Необходима
вестибулопластика. 5
5. Во время посещения стоматолога у ребенка б лег обнаружен 
сверхкомплектный 71 зуб со II степенью подвижности, интактный. 
Какова тактика врача?
О твет: Сверхкомплектный 71 зуб необходимо удалить, провести 
рентген-диагностику с целью выявления сверхкомплектных 
постоянных резцов.
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6. Девочка 9 лет обратилась к врачу - стоматологу по поводу 
отсутствия верхнего центрального резца справа. В возрасте 2,5 лет 
была травма верхней челюсти. Каков предварительный диагноз? Как 
повлияет рентгенограмма на постановку окончательного диагноза?
О твет: Ретенция 11 зуба. После проведения
рентгенологического исследования может быть установлено наличие 
11 зуба, его положение и возможность самостоятельно прорезаться.
Тема: «Врожденные несращ ения губы и неба».
1. При осмотре новорожденного определяется дефект твердого и 
мягкого неба по средней линии, целостность альвеолярного отростка 
верхней челюсти сохранена. Губы обычной конфигурации. Патологии 
со стороны других органов и систем организма не обнаружено. 
Сформулируйте диагноз.
О твет: Врожденное полное несращение мягкого и твердого
неба.
2. У мальчика 8 лет жалобы на деформацию верхней челюсти и 
нарушение речи. После уранопластики в возрасте 4 лет в 
последующем родители заметили отставание в росте верхней 
челюсти. Речь ребенка после операции не улучшилась, хотя дефект 
неба устранен. У ортодонта и логопеда не лечился. Ваши 
рекомендации.
О твет: Необходимы: самотренировка, лечение у ортодонта и 
логопеда.
3. Мальчик 5 месяцев поступил в больницу по поводу 
одностороннего изолированного частичного несращения верхней 
тубы. Масса тела ребенка составляет 6100 г (при рождении 2100 г). У 
мальчика диагностированы миокардиопатия и увеличение вилочковой 
железы. Анализ крови ребенка: эритроциты 3,1х1012/л; НЬ 90 г/л; СОЭ 
4 мм/ч. Ребенка готовили к хейлопластике в течение 2 недель. Какие 
специалисты должны осмотреть его до операции?
О твет: Педиатр, кардиолог, челюстно-лицевой хирург,
ортодонт.
4  Женщина 35 лет обратилась к врачу с двухмесячным 
мальчиком с массой тела 3500 г (при рождении 2900 г), у которого 
определяется раздвоение верхней губы. Альвеолярный отросток и 
нёбо в норме. Ребенок родился от второй беременности. Роды были
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затяжными, накладывали акушерские щипцы. В семье мужа (42 года) 
были подобные пороки. Назовите возможную причину рождения 
больного ребенка.
Ответ: Наследственные факторы, возраст родителей.
5. Женщина 35 лет обратилась к врачу с  двухмесячным 
мальчиком с массой тела 3500 (при рождении 2900 г), у которого 
красная кайма верхней губы слева раздвоена на две части. 
Альвеолярный отросток и нёбо не изменены. Определите 
клинический диагноз.
О твет: Врожденное изолированное левостороннее частичное 
несращение верхней губы.
6. Девочка 2,5 года, которая воспитывается в детском доме, 
поступила в челюстно-лицевое отделение с целью оперативного 
лечения. Объективно: мягкое нёбо и 2/3 твердого нёба разделены 
надвое. Сошник выступает в щель несращения. Верхняя губа и 
альвеолярный отросток без изменений. М асса тела ребенка 11,5 кг; 
гемоглобин - 92 г/л; эритроциты - 2,9 х10|2/л; лейкоциты - 5,3х109/л; 
СОЭ - 12 мм/ч. Назовите клинический диагноз.
О твел Врожденное неполное несращение мягкого твердого
нёба.
Тема: «Врожденные пороки лица».
1. В родильное отделение на консультацию приглашен 
челюстно-лицевой хирург и детский хирург. При осмотре 
новорожденного ребенка выявлено: короткая шея, ограничение 
движений головы, высокое расположение лопаток, врожденный порок 
сердца. В полости рта: несращение твердого и мягкого нёба. 
Предварительный диагноз.
О твет: Синдром Клиппеля-Фейля.
2. Родители годовалого ребенка обратились к челюстно­
лицевому хирургу с жалобами на задержку роста верхней челюсти. 
При осмотре выявлено: несоответствие размеров лицевого и 
мозгового отделов черепа, лоб большой и широкий, а лицо маленькое, 
верхняя челюсть недоразвита, имеется патологическая подвижность 
плечевой пояса. Предварительный диагноз.
О твет: Черепно-ключичный дизостоз.
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3. Родители 3-месячного ребенка обратились к челюстно­
лицевому хирургу с целью определения сроков оперативного лечения 
ребенка по поводу расщелины верхней губы и неба. При осмотре 
также выявлены два симметричных свищевых хода на слизистой 
оболочке нижней губы. Предварительный диагноз. Лечение.
О твет: Синдром Ван-дер-Вуда. Лечение оперативное:
хейлопластика, уранопластика, иссечение свищей.
4. Больной, 13 лет, поступил с жалобами на ощущение
увеличения объема языка, затрудненное глотание, небольшое 
нарушение дикции. Около полугода назад больной почувствовал 
неловкость при глотании в области корня языка, которое стало 
затрудненным, присоединилось нарушение дикции. Симптомы 
постепенно нарастали. Консультирован ЛОР-врачом. Направлен на 
консультацию к стоматологу. При осмотре отмечаются не 
увеличенные в размере регионарные лимфатические узлы, 
безболезненные, подвижные. Рот открывается свободно. Язык 
несколько приподнят, движения его незначительно ограничены, 
безболезненны. Отмечается выбухание челюстно-язычных желобков. 
При пальпации в области корня языка определяется образование, 
размером 5,0x5,0 см, округлой формы, мягко-эластичной
консистенции, с четкими контурами, безболезненное. Поставьте 
предварительный диагноз. Какие диагностические мероприятия 
необходимо провести?
О твет: Срединная киста шеи. Для уточнения диагноза возможно 
проведение УЗИ, диагностической пункции (киста содержит светлый 
тягучий секрет) или контрастной цистографии.
5. Родители мальчика 3 лет обратились с жалобами на наличие у 
него деформации нижней челюсти и правой ушной раковины. Из 
анамнеза выяснено, что ребенок родился с деформацией ушной 
раковины и правосторонней микрогенией. С ростом ребенка 
деформация нижней челюсти постепенно увеличивалась. При 
объективном обследовании: отсутствует хрящевая основа правой уш­
ной раковины, правосторонняя микрогения, открывание рта на 3,5 см. 
Поставьте предварительный диагноз.
О твел Синдром I -  II жаберных дуг. 6
6. Больной, 16 лет, обратился с жалобами на наличие 
новообразования в области верхнего отдела шеи слева, которое было 
обнаружено случайно около 6 месяцев назад. С тех пор образование
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несколько увеличилось в размерах. Объективно: на боковой 
поверхности шеи слева в области верхней трети впереди грудино- 
ключично-сосцевидной мышцы слева определяется образование, 
размером 3,0x4,0 см, с четкими контурами, безболезненное, не 
спаянное с  окружающими тканями, мягко-эластичной консистенции. 
Кожа над ним в цвете не изменена. Образование хорошо 
контурируется при повороте головы в правую сторону. Поставьте 
предварительный диагноз.
Ответ: Боковая киста шеи.
Тема: «Доброкачественные опухоли мягких тканей лица у 
детей».
1. В травмпункт обратилась девочка 13 лет с жалобами на 
кровотечение из десен возле 44,45,46 зубов. Из анамнеза известно, что 
за день до этого 46 зуб лечили по поводу обострения хронического 
периодонтита, при лечении возникло кровотечение, которое 
остановили пломбированием канала. Объективно: десна возле 44, 45, 
46 зубов цианотична, легко кровоточит при дотрагивании. На коже 
левой щеки в нижнем отделе - пигментированное пятно. Какие 
дополнительные методы исследования целесообразны:
Ответ: Ортопантомограмма, пункция.
2. У мальчика в возрасте 2 месяцев определяется образование в 
области верхней трети шеи и подчелюстного треугольника слева, 
которое существует с рождения и медленно увеличивается. 
Консистенция мягкая, пальпация безболезненная, границы нечеткие, 
поверхность бугристая. Образование незначительно смещается 
относительно окружающих тканей. Кожа с образованием не спаяна, в 
цвете не изменена, имеет подчеркнутый сосудистый рисунок. 
Поставьте клинический диагноз.
Огееп Лимфангиома левой боковой поверхности шеи и левой 
подчелюстной области.
3. У девочки в возрасте 1,5 года в левой щечной, подглазничной 
и височной области определяется новообразование коричневого цвета, 
с неровной поверхностью, покрытое жесткими волосами. Со слов 
родителей, новообразование выявлено при рождении ребенка, с 
возрастом увеличивается. Поставьте клинический диагноз.
Отвел Пигментный невус с оволосением левой половины лица.
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4. У мальчика 11 лет наблюдается значительная асимметрия лица 
за счет новообразования в правой височной, околоушной и щечной 
областях. Кожа над опухолью несколько темнее, чем в окружающих 
участках, тургор и эластичность ее снижены. Впервые 
новообразование заметили в возрасте 4 лет. Позже появились пятна 
светло-коричневого цвета на коже спины и поясницы. Поставьте 
клинический диагноз.
Ответ: Нейрофиброматоз правой половины лица.
5. У девочки 10 лет в левой надбровной области определяется 
новообразование круглой формы с четкими границами, гладкой 
поверхностью, плотноэластической консистенции, ограниченно 
подвижное, диаметром до 1,5 см. Пальпация безболезненная. Кожа с 
образованием не спаяна. Заболевание врожденное. Поставьте 
предварительный диагноз.
Ответ: Дермоидная киста левой надбровной области.
6. У девочки 8 лет в подподбородочной области по средней 
линии определяется новообразование до 2 см в диаметре, 
мягкоэластической консистенции, округлой формы, с ограниченной 
подвижностью (смещается только кверху при глотании). Пальпация 
безболезненная. Поставьте предварительный диагноз.
Ответ: Срединная киста шеи.
Тема: «^Доброкачественные опухоли костей лица у детей».
1. За медицинской помощью обратился мальчик 13 лет в связи с 
наличием новообразования нижней челюсти, появившегося 5 месяцев 
назад и постепенно увеличивающегося. М есто : рог открывается 
свободно, на альвеолярном отростке в области 45, 46 зубов 
определяется новообразование 1,5x3 см, которое охватывает его с 
обеих сторон, имеет широкое основание. Образование с блестящей и 
бугристой поверхностью, слизистая оболочка над ним красновато­
синюшного цвета, безболезненное, плотноэластической 
консистенции. Зубы интактные, подвижные, на перкуссию не 
реагируют. Поставьте клинический диагноз.
Ответ: Гигантоклеточный эпулис.
2. За медицинской помощью обратилась девочка 12 лет с 
жалобами на деформацию левой половины нижней челюсти. Местно: 
асимметрия лица обусловлена утолщением тела нижней челюсти
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слева. Регионарные лимфатические узлы не изменены. Рот 
открывается свободно. Альвеолярный отросток в области 34, 35, 36 
зубов веретенообразно деформирован, слизистая оболочка здесь 
темнее, пальпация безболезненная. Зубы интактные, подвижные. На 
рентгенограмме левой половины нижней челюсти в укладке по 
Генишу в участке тела определяется очаг разрежения кости с четкими 
границами, вокруг - зона склероза, четко отделяющая опухоль от 
здоровой ткани, наблюдаются дивергенция и частичное рассасывание 
корней 35, 36 зубов, обращенных к патологическому очагу. При 
пункции образования получена жидкость бурого цвета. Поставьте 
предварительный диагноз.
О твет: Кистозная форма остеобластокластомы.
3. У девочки 8 лет отмечается деформация правой половины 
лица. Ребенок жалуется на боль в зубах нижней челюсти справа. 
Местно определяется увеличение правой половины тела нижней 
челюсти с синюшно-багровой окраской слизистой оболочки. Распо­
ложенные в зоне патологического очага зубы незначительно 
подвижны. При пункции получена жидкость бурого цвета. 
Общесоматическое состояние не изменено. Поставьте 
предварительный диагноз. Какие дополнительные методы 
обследования необходимы для постановки окончательного диагноза?
О твет: Остеобластокластома правой половины нижней челюсти. 
Рентгенография правой половины нижней челюсти в боковой 
проекции, пункция.
4  У мальчика 10 лет случайно выявлена деформация 
альвеолярного отростка нижней челюсти в области 84, 85 зубов. 84 
зуб раньше лечили. Местно: на вестибулярной поверхности 
альвеолярного отростка в названом месте есть округлое выпячивание 
размером 2,5x2,5 см, покрытое бледно-розовой слизистой оболочкой, 
безболезненное, плотноэластической консистенции, симптом 
Дюпюитрена положительный. 84 зуб изменен в цвете, подвижный. 
Рентгенологически в 84 зубе определяется очаг деструкции кости с 
четкими границами, размером 1,5x2 см, корни 84 зуба резорбированы 
на 2/3, обращены в очаг разрежения, фолликул 44 зуба смещен книзу 
и дистально, расположен вертикально. При пункции получена слабо 
опалесцирующая светло-жблтая жидкость с кристаллами холестерина. 
Поставьте клинический диагноз.
О твет: Радикулярная киста нижней челюсти от 84 зуба.
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5. У девочки 8 лет выявлена деформация тела челюсти в области 
73, 74, 75 зубов. Временные зубы интактные. Месгно: на 
вестибулярной поверхности альвеолярного отростка и тела нижней 
челюсти в указанной области определяется округлой формы 
выпячивание размером 3x3,5 см, покрытое бледно-розовой слизистой 
оболочкой, безболезненное, плотноэластической консистенции. 
Рентгенологически в области 73, 74, 75 зубов определяется очаг 
деструкции кости с четкими границами размером 3,5x3,5 см, корни 74, 
75 зубов, обращенных в очаг разрежения, частично резорбированы. 
Фолликул 34 зуба смещен книзу и дистально, расположен почти 
горизонтально, коронка его погружена в очаг деструкции. При 
пункции получена жидкость прозрачного желтого цвета с 
кристаллами холестерина. Поставьте клинический диагноз.
Ответ: Фолликулярная киста нижней челюсти от 34 зуба.
6. Родители мальчика 4 лет жалуются на деформацию лица 
ребенка, которую обнаружил врач-педиатр при профилактическом 
осмотре. Объективно: лицо симметрично, но производит впечатление 
квадратного за счет деформации обоих углов, ветвей и (частично) тела 
нижней челюсти. При пальпации вздутие кости плотное, 
безболезненное, кожа над ним обычной окраски, слизистая оболочка 
ротовой полости без изменений. Регионарные лимфоузлы не 
увеличены. На ортопантомограмме определяются очаги деструкции 
костной ткани с четкими границами и единичные участки склероза 
кости в областях обоих углов и ветвей нижней челюсти. 
Периостальная реакция отсутствует. Данные клинического и 
биохимического анализов крови - в пределах возрастной нормы. 
Поставьте предварительный диагноз.
Ответ: Фиброзная дисплазия нижней челюсти (херувизм).
Тема: «Одонтогенные опухоли у детей».
1. Девочка 10 лет жалуется на отсутствие 21 зуба. Временный 
центральный резец был удален в 7-летнем возрасте в связи с 
разрушением коронки и незначительной подвижностью; постоянный 
зуб не прорезался. Объективно: определяется дефект зубного ряда из- 
за отсутствия 21 зуба. Слизистая оболочка без патологических 
изменений. Наблюдается безболезненная деформация альвеолярного 
отростка верхней челюсти слева в области отсутствующего 21 зуба на 
уровне верхушки корня бокового резца. Какие дополнительные 
исследования необходимы установления предварительного диагноза?
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Ответ: Внутриротовая прицельная рентгенография.
2. Девочка 14 лет жалуется на слабую боль и деформацию 
нижней челюсти справа, которые впервые заметила около 5 месяцев 
назад. Объективно: лицо асимметрично за счет деформации нижней 
челюсти. Кожа в цвете не изменена, не спаяна с подлежащими 
тканями. Регионарные лимфатические узлы не увеличены. 
Открывание рта свободное. Переходная складка в области 
ретромолярного треугольника и 46, 45 зубов сглажена. Названные 
зубы имеют подвижность I-II степени. Пальпируется безболезненное 
бугристое веретенообразное вздутие косга в участке правого угла 
челюсти и дистального отдела альвеолярного отростка. 
Рентгенологически в этом участке определяется очаг деструкции 
костной ткани овальной формы с четкими контурами, дивергенция 
корней 46,45 зубов. Поставьте предварительный диагноз. Какие 
дополнительны исследования необходимы для постановки 
окончательного диагноза?
Ответ: Кистозная форма амелобластомы правой половины 
нижней челюсти.
3. У девочки 12 лет диагностирована кистозная форма 
амелобластомы нижней челюсти. На рентгенограмме нижней челюсти 
по Генишу в области правого угла и  дистального отдела 
альвеолярного отростка определяется очаг деструкции костной ткани 
овальной формы с четкими неровными контурами, дивергенция 
корней 46,45 зубов. Структура нижнего края челюсти не нарушена. 
Определите объем хирургического вмешательства.
Ответ: Поднадкостничная резекция пораженного участка кости в 
пределах здоровой ткани с первичной костной пластикой.
4. Пациент 14 лет обратился к стоматологу по поводу отсутствия 13 
зуба. При осмотре выявлен свищевой ход на слизистой альвеолярного 
отростка в области отсутствующего зуба. На рентгенограмме обнаружена 
тень зубоподобного округлого образования с полоской разряжения кости 
вокруг. Поставьте предварительный диагноз.
Ответ: Простая твердая одонтома в стадии хронического 
воспаления.
5. Больной 17 лет обратился к стоматологу с жалобами на 
деформацию нижней челюсти слева, которую впервые заметил месяц 
назад. Объективно: в области угла нижней челюсти пальпируется
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плотное безболезненное образование. На рентгенограмме определяется 
участок кости с повышенной ренггенконтрастносгью, округлой формы с 
четкими контурами диаметром 3 см, прилежащий к дистальному корню 
37 зуба. Зачаток 38 зуба отсутствует, периодонтальная щель 37 зуба не 
просматривается, дистальный корень 37 зуба недоразвит. Поставьте 
предварительный диагноз и обоснуйте его.
Ответ: Цеменгома.
6. Ребенку б лет поставлен клинический диагноз - поликистозная 
форма амелобластомы в области угла нижней челюсти с вовлечением 
нижнего края нижней челюсти. Какое оперативное лечение показано в 
данном случае?
Ответ: Резекция челюсти с опухолью с первичной остеопластикой.
Тема: «Опухоли слюнных желез у детей».
1. За медицинской помощью обратилась девочка 7 лет по поводу 
новообразования нижней губы, появившегося 3 месяца назад. 
Наблюдается его медленный рост. При осмотре на слизистой 
оболочке нижней губы справа определяется круглое новообразование 
диаметром 0,5-1 см, возвышающееся над уровнем слизистой 
оболочки, поверхность его гладкая, просвечивается прозрачно­
голубое содержимое. Пальпация безболезненна, консистенция упруго­
эластическая. Определите клинический диагноз.
Ответ: Ретенционная киста нижней губы.
2. Мальчику 9 лет поставлен диагноз "ранула правой 
подъязычной области". Болеет около 2 месяцев. За медицинской 
помощью ранее не обращался. Определите лечебную тактику.
Ответ: Цистотомия.
3. У мальчика 10 лет в левой позадиушной области обнаружено 
плотное выпячивание округлой формы, с гладкой поверхностью, 
диаметром до 2 см, не спаянное с окружающими тканями, покрытое 
неизмененной кожей. Образование впервые заметил около 4 месяца 
назад, за этот период наблюдается существенное увеличение его. 
Ребенка тревожит незначительная боль, которая иррадиирует в левое 
ухо. Регионарные лимфоузлы увеличены, безболезненны, подвижны. 
Какие дополнительные исследования наиболее целесообразны в 
данном случае?
Ответ: Сиалография, пункционная биопсия.
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4. Больной М. 16 лет обратился с родителями к челюстно­
лицевому хирургу с жалобами на наличие безболезненного округлого 
образования кпереди от козелка правого уха, которое появилось впервые 
около года назад, медленно увеличивалось. Объективно: 
новообразование плотно-эластичной консистенции, округлой формы, 
2см в диаметре, подвижное, не спаянное с окружающими тканями, 
безболезненное при пальпации. Из протока околоушной слюнной 
железы выделяется чистая слюна. Предварительный диагноз. Какие 
опухоли имеют данную клиническую картину?
Ответ: Доброкачественная опухоль правой околоушной железы. 
В данном случае можно предположить наличие мономорфной 
аденомы, аденолимфомы, полиморфной аденомы.
5. Больному 17 лет произведено оперативное лечение по поводу 
полиморфной аденомы слюнной железы размером 2x2 см. После 
операции у больного изменилась мимика: угол рта на стороне операции 
опущен, носогубная складка сглажена, нижнее веко неподвижно, 
наблюдается слезотечение на стороне поражения. Какое осложнение и 
какой операции развилось у данного больного?
Ответ: Во время операции субтотапьной резекции железы вместе 
с опухолью произошло повреждение ветвей лицевого нерва, развился 
парез мимической мускулатуры.
6. Больному ребенку 9 лет поставлен клинический диагноз — 
доброкачественная опухоль околоушной слюнной железы. Размеры 
опухоли 4x4 см. Какая операция показана пациенту?
Ответ: Субтотальная паротидэктомия с сохранением ветвей 
лицевого нерва.
Тема: «Злокачественны е опухоли у  детей»
1. У мальчика 14 лет на правой щеке наблюдается 
новообразование размерами 1,5x2 см, светло-коричневого цвета, 
плотной консистенции, безболезненное. Поверхность его имеет много 
сосочковых выростов, несколько возвышается над окружающими 
тканями. Кожа вокруг образования гиперемирована и несколько 
отечна. Образование существует с рождения, в последнее время 
наблюдается быстрый рост его. Какие дополнительные методы 
исследования необходимы?
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Ответ: Радиоизотопное исследование, цитологическое
исследование мазков-отпечатков.
2. У мальчика 10 лет в левой околоушной области выявлено 
плотное выпячивание округлой формы, с гладкой поверхностью, 
диаметром до 3 см, спаянное с окружающими тканями и кожей. 
Образование впервые заметили около 4 месяца тому назад, 
наблюдается быстрое его увеличение. Ребенка тревожит 
незначительная боль, иррадиирующая в левое ухо. Определяется 
опущение левого угла рта. Регионарные лимфоузлы увеличены, 
безболезненны, неподвижны. Поставьте предварительный диагноз.
Ответ: Злокачественная опухоль левой околоушной слюнной 
железы.
3. Девочка 10 лет жалуется на припухлость левой щеки, боль в 
34,75,36 зубах, онемение в области нижней губы и левой щеки. 
Впервые эти симптомы возникли 3 месяца назад и за это время 
значительно усилились. Объективно: лицо асимметрично за счет 
плотной припухлости тканей левой щеки и левой подчелюстной 
области. Открывание рта свободное. Определяется незначительно 
болезненное выпячивание тканей альвеолярного отростка и тела 
нижней челюсти в области 73, 34, 75 и 36 зубов, покрытое умеренно 
гиперемированной, истонченной слизистой оболочкой с
подчеркнутым сосудистым рисунком. Названные зубы интактны, 
имеют подвижность II степени. Симптом Венсана слева 
положительный. На ортопантомограмме определяется очаг 
деструкции кости неправильной формы с нечеткими
контурами в области 34, 75 и 36 зубов, корни последних в зоне 
деструкции резорбированы, наблюдаются узурация коркового слоя 
кости и отслоение периоста с образованием симптома козырька. 
Поставьте клинический диагноз.
Ответ: Остеогенная саркома левой половины нижней челюсти;
4  Мальчик 13 лет жалуется на припухлость и ноющую боль в 
области правой щеки и нижней челюсти справа, подвижность 43,44, 
45, 46 и 47 зубов. Впервые эти симптомы возникли 5 месяцев тому 
назад и за это время значительно усилились. Объективно: лицо 
асимметрично за счет плотной припухлости тканей правой щеки и 
подчелюстной области. Кожа над образованием пюеремирована, 
напряжена. Регионарные лимфоузлы увеличены, болезнены при 
пальпации, ограниченно подвижны. Открывание рта свободное.
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Наблюдается болезненное выпячивание тканей альвеолярного 
отростка и тела нижней челюсти в области 43, 44, 45 и 46 зубов, 
покрытое гиперемированной, истонченной слизистой оболочкой с 
подчеркнутым сосудистым рисунком. Указанные зубы интактны, 
имеют подвижность III степени. Определите дополнительные методы 
исследования.
О твел Рентгенография нижней челюсти в боковой проекции, 
пункционная биопсия, рентгенография органов грудной полости, 
общий анализ крови.
5. Мальчик 13 лет жалуется на наличие припухлости и ноющую 
боль в области левой щеки и нижней челюсти слева, подвижность 33, 
34, 35, 36 и 37 зубов, повышение температуры тела. Впервые эти 
симптомы появились 4 месяца тому назад и за это время значительно 
усилились. Объективно: лицо асимметрично за счет плотной 
припухлости тканей левой щеки и левой подчелюстной области. Кожа 
над образованием гиперемирована, напряжена. Открывание рта 
свободное. Определяется болезненное веретенообразное вздутие 
альвеолярного отростка и тела нижней челюсти слева, покрытое 
гиперемированной, истонченной слизистой оболочкой с 
подчеркнутым сосудистым рисунком. Зубы интактны, III степени 
подвижности. Регионарные лимфоузлы увеличены, болезненны при 
пальпации, ограниченно подвижны. На ортопантомограмме 
выявляются очаги деструкции кости нижней челюсти слева с 
нечеткими контурами, распространяющиеся на корковый слой. 
Определяются участки периостальной реакции в виде "игольчатого 
периосгоза" и отдельные небольшие очаги остеосклероза. Поставьте 
клинический диагноз.
Ответ: Саркома Юинга нижней челюсти.
6. У мальчика 14 лет на правой щеке определяется 
новообразование размером 1,5-2 см, светло-коричневого цвета, 
упругой консистенции, безболезненное. Поверхность его покрыта 
сосочковыми разрастаниями, несколько выпячивается над 
окружающими тканями. Кожа вокруг новообразования 
гиперемирована в виде узкого венчика и отечна. Образование 
врожденное. Последнее время наблюдается быстрый рост его. 
Поставьте клинический диагноз.
Ответ: Малигнизированный пигментный невус правой щеки.
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ТЕСТОВЫ Е ЗАДАНИЯ
Тема: “Обезболивание в  детской стоматологии”.
1. Назовите показания к проведению аппликационной анестезии у 
детей:
1. удаление временных зубов;
2. удаление постоянных подвижных зубов;
3. удаление временных зубов с резорбированными корнями;
4. удаление корней временных зубов;
2. В детской хирургической стоматологической практике наиболее 
часто используются следующие виды проводниковой анестезии;
1. торусальная;
2. туберальная;
3. мандибулярная;
4. подглазничная;
5. ментальная.
3. Какой анестетик наиболее эффективен у детей при оперативных
вмешательствах на воспаленных тканях?
1. новокаин;
2. дикаин;
3. анестезин;
4. ультракаин;
5. лидокаин.
4. У ребенка б лет установлен диагноз -  физиологическая смена 51,61 
зубов. Выберите наиболее целесообразный метод обезболивания:
1. аппликационная анестезия;
2. инфильтрационная анестезия;
3. проводниковая анестезия;
4. масочный наркоз;
5. внутривенный наркоз.
5. Назовите препарат, используемый для поверхностной анестезии:
1. мепивакаин;
2. прокаин (новокаин);
3. артикаин (ультракаин);
4. бупивакаин;
5. лццокаин.
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6. Образование гематомы при проведении туберальной анестезии 
возможно при повреждении:
1. лицевой артерии;
2. крыловидного венозного сплетения;
3. верхнечелюстной артерии.
7. Для профилактики аллергических реакций при проведении местной 
анестезии необходимо провести:
1. премедикацию;
2. сбор анамнеза;
3. предварительное введение антигистаминных препаратов;
4. использование анестетика без адреналина.
8. Пластику короткой уздечки верхней губы у детей следует 
проводить с использованием:
1. резцовой анестезии;
2. подглазничной двухсторонней анестезии;
3. инфильтрационной анестезии;
4. торусальной анестезии;
5. общего обезболивания.
9. Для удаления 14 и 24 зубов по ортодонтическим показаниям у 
соматически здоровых детей наиболее целесообразна:
1. туберальная анестезия;
2. инфильтрационная и небная анестезия;
3. инфильтрационная и резцовая анестезия;
4. подглазничная анестезия;
5. туберальная и резцовая анестезия.
10. Показаниями к общему обезболиванию у детей (в плановом 
порядке) являются:
1. удаление 3-4 зубов;
2. возраст до 10 лет;
3. заболевания ЦНС;
4. эпилепсия;
5. терапевтическая санация полости рта при декомпенсированной 
форме кариеса зубов.
Ответы: 1 - 3 ;  2 - 3 ;  3 - 4 ;  4 -  1; 5 - 5 ;  6 - 2 ;  7 - 2 ;  8 -  3,5; 9 - 2; 1 0 -
3,4.
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Тема: «Удаление зубов у детей»
1. Показания к удалению временных зубов при периодонтите:
1. наличие очага деструкции кости в области верхушки корня
зуба;
2. нарушение целостности кортикальной пластики зачатка 
постоянного зуба;
3. резкая подвижность зуба;
4. боль при перкуссии зуба;
2. Девочка 13 лет направлена на удаление 46 зуба по поводу 
обострения хронического периодонтита. Коронка 46 зуба разрушена 
на 1/3. Выберите щипцы для удаления 46 зуба:
1. s-образные с не сходящимися щечками;
2. клювовидные с гладкими несходящимися щечками;
3. клювовидные со сходящимися щечками;
4. клювовидные с шипиками на щечках;
5. клювовидные, изогнутые по плоскости.
3. Назовите осложнения, возникшие во время операции удаления 
зуба:
1. кровотечение из лунки;
2. альвеолит;
3. ограниченный остеомиелит челюсти;
4. ушиб зубов - антагонистов.
4. Укажите показания к удалению постоянных зубов у детей:
1. резкая болезненность зуба при перкуссии;
2. подвижность зуба;
3. полное разрушение коронки зуба;
4. «непроходимые» корневые каналы;
5. наличие ки сто гранулемы в области верхушки корня зуба.
5. Ребенок 10 лет направлен к хирургу-стоматологу врачом- 
ортодонгом с целью удаления 53 зуба. Объективно: коронка 53 зуба 
сохранена, зуб неподвижен. На рентгенограмме -  резорбция корня 
менее 1/3. Выберите инструментарий для удаления 53 зуба.
1. прямой элеватор;
2. прямые коронковые щипцы;
3. байонетные щипцы;
4. s-образные коронковые щипцы;
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6. Для удаления 26 зуба с сохраненной коронкой используются:
1. S-образные щипцы с несмыкающимися щечками;
2. S-образные щипцы с несмыкающимися щечками с шипом на 
правой щечке;
3. S-образные щипцы с несмыкающимися щечками с шипом на 
левой щечке;
4. S-образные щипцы со смыкающимися щечками;
5. байонетные щипцы.
7. Укажите противопоказания к операции удаления зуба в плановом 
порядке в поликлинике:
1. устойчивость зубов и безболезненность при их перкуссии;
2. геморрагический синдром;
3. ОРВИ;
4. возраст до 3 лет.
8. Девочке 6 лет показано удаление 84 зуба по поводу обострения 
хронического гранулирующего периодонтита. Выберите 
необходимый инструментарий:
1. прямой элеватор, прямые щипцы;
2. прямой элеватор, клювовидные щипцы с шипами;
3. прямой элеватор, клювовидные щипцы без шипов;
4. элеватор правосторонний, байонетные щипцы;
5. элеватор левосторонний, S-образные щипцы с шипом на щечке.
9. Больному показано удаление 28 зуба. Какое вывихивающее 
движение должно быть первым?
1. вывихивание в щечную сторону;
2. вывихивание в небную сторону;
3. ротация.
10. Укажите особенности удаления временных зубов у детей:
1. эффективная местная анестезия;
2. осторожность при удалении зуба;
3. глубокое продвижение щечек щипцов;
4. правильный подбор щипцов;
5. исключение юоретажа лунки удаленного зуба.
Ответы: 1 -2 ;  2 - 4 ;  3 -1 ,4 ; 4 -4 ;  5 -2 ;  6 - 2 ;  7 -2 ,4 ; 8 -3 ;  9 -1 ;
1 0 -5 .
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1. Этиологическими факторами развития одонтогенного воспаления в 
челюстно-лицевой области являются:
1. кариес зуба;
2. грамм-положительная и грамм-отрицательная микрофлора;
3. воспаление пульпы зуба;
4. воспаление апикального периодонта;
5. травма зуба.
2. От 16 зуба одонтогенная инфекция может распространяться:
1. по протяжению в крылочелюсгное пространство;
2. по протяжению в крыло-небную ямку;
3. по протяжению в верхнечелюстную пазуху;
4. по протяжению в поднижнечелюстную область.
3. Для клиники воспалительного инфильтрата мягких тканей 
характерно:
1. пальпация безболезненная;
2. пальпация болезненная;
3. границы четкие;
4. границы нечеткие;
5. ткань мягкая при пальпации.
4. Признаками хронического периостита челюсти являются:
1. симптом «луковицы» на рентгенограмме;
2. симптом флюктуации;
3. подвижность и боль при перкуссии «причинного» зуба;
4. гиперемия и отек слизистой в области «причинного» зуба;
5. утолщение альвеолярного отростка и тела челюсти.
5. Укажите местные клинические признаки острого одонтогенного 
периостита:
1. подвижность группы зубов;
2. подвижность и боль при перкуссии «причинного» зуба;
3. боль при перкуссии группы зубов;
4. симптом Венсана;
5. отек и гиперемия слизистой по переходной складке.
Тема: «Воспалительные процессы челюстно-лицевой области у
детей. Периоститы челюстей у детей».
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6. При остром серозном одонтогенном периостите «причинные» 11 
или 21 зубы в день обращения:
1. трепанируют и затем сохраняют всегда;
2. удаляют всегда;
3. трепанируют, а если коронка зуба полностью разрушена -  
удаляют;
4. пломбируют корневой канал.
7. Хирургическое лечение хронического периостита челюстей 
предусматривает проведение операций:
1. удаления зуба;
2. секвестрэктомии;
3. периостеотомии;
4. ревизии верхнечелюстной пазухи.
8. Диагноз: обострение хронического периодонтита 74 зуба, острый 
гнойный периостит нижней челюсти справа. Выберите метод лечения.
1. периостеотомия, медикаментозная терапия;
2. удаление 74 зуба, медикаментозная терапия;
3. удаление 74 зуба, периостеотомия, медикаментозная терапия;
5. дренирование 74 зуба через корневые каналы, 
медикаментозная терапия.
9. Быстрое распространение инфекции в кости у детей объясняется:
1. широкими гаверсовыми каналами;
2. незначительной минерализацией костей;
3. тонким кортикальным слоем;
4. правильно 1,2;
5. правильно 1,2,3.
10. Развитие гнойно-воспалительного процесса в челюстных костях 
детей может привести к:
1. раннему прорезыванию постоянного зуба;
2. ретенции постоянного зуба;
3. гибели зачатка постоянного зуба;
4. дистопии постоянного зуба.
Ответы: 1 -  2; 2 -  3; 3 -  2,4; 4 -  1,5; 5 -2 ,5 ; 6  -  3; 7 -  1,4; 8 -  3; 9 -  5;
10 -1,2,3,4.
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1. Гематогенные остеомиелиты челюстей у детей встречаются чаще 
всего в возрасте:
1. до 3-х лет;
2 .4  - 5 лет;
3. 6 - 7 лет;
4 .8 -1 1  лет;
5. 12-14 лег.
2. Укажите клинико-рентгенологические признаки, характерные для 
острого гематогенного остеомиелита челюсти:
1. поражение преимущественно верхней челюсти;
2. поражение преимущественно нижней челюсти;
3. симптом “луковицы” на рентгенограмме;
4. наличие кариозных зубов;
5. септическое состояние.
3. При гематогенном остеомиелите верхней челюсти у детей грудного 
возраста секвестры обычно формируются через:
1. 10 —14 дней от начала заболевания;
2 .2  -  3 недели от начала заболевания;
3 .3  -  4 недели от начала заболевания;
4 .4  — 6 недель от начала заболевания;
5. формируются индивидуально вне зависимости от длительности 
заболевания.
4. Травматические остеомиелиты нижней челюсти у  детей 
развиваются чаще всего при переломе:
1. в области шейки мыщелкового отростка со смещением;
2. в области венечного отростка;
3. области ветви челюсти без смещения;
4. области тела челюсти со смещением;
5. в области угла челюсти без смещения.
5. Для профилактики травматического остеомиелита челюсти из 
линии перелома обязательно следует удалить:
1. все зубы (временные и постоянные);
2. зубы и зачатки зубов;
3. зубы с осложненным кариесом;
4. зубы со сломанными корнями;
Тема: «Остеомиелиты челюстей у детей»
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6. Острые одонтогенные остеомиелиты челюстей у  детей встречаются 
чаще всего в возрасте:
1 .1 -З л е г ;
2 .4  -  5 лет;
3 .6 - 1 1  лег:
4 .12  - 1 4  лег;
5 .1 4 -1 5  лет.
7. Переход острого одонтогенного остеомиелита в хроническую 
форму у детей 8 - 1 0  лет происходит через:
1. через неделю от начала заболевания;
2 .2  -  3 недели от начала заболевания;
3. месяц от начала заблевания;
4 .2  месяца от начала заболевания;
5. через 3 месяца от начала заболевания.
8. При комплексном лечении острого одонтогенного остеомиелита у 
детей следует удалять следующие «причинные» зубы:
1. все временные и все постоянные зубы;
2. все временные и многокорневые постоянные зубы;
3. многокорневые временные и постоянные зубы;
4. однокорневые временные и многокорневые постоянные зубы;
5. многокорневые временные и однокорневые постоянные зубы.
9. Для хронического деструктивного одонтогенного остеомиелита 
челюсти у ребенка не характерно:
1. вовлечение в патологический процесс всех элементов кости;
2. патологические переломы;
3. первично-хроническое течение;
4. гибель зачатков постоянных зубов;
5. наличие острой стадии заболевания.
10. Длительность диспансерного наблюдения за детьми с 
хроническим диффузным остеомиелитом челюсти должна составлять:
1. не менее 1 года;
2. не менее 3-х лет;
3. до окончания роста костей лицевого скелета;
4. до нормализации клинической картины.
Ответы: 1 - 1 ;  2 -1 ,5 ; 3 - 1 ;  4 - 4 ;  5 -3 ,4 ; 6 - 3 ;  7 - 2 ;  8 -2 ;  9 - 3 ;
1 0 -3 .
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1. Для острого одонтогенного верхнечелюстного синусита характерны 
следующие морфологические изменения слизистой оболочки 
переходной складки верхней челюсти:
1. полнокровие сосудов;
2. отек;
3. лейкоцитарная инфильтрация;
4. гиперплазия слизистой оболочки.
2. Больные с острым гнойным верхнечелюстным синуситом жалуются 
на:
1. сильные боли в лобной области;
2. боли в области верхней челюсти;
3. ухудшение самочувствия;
4. заложенность носа;
5. гнойные выделения из носа.
3. При одонтогенном верхнечелюстном синусите поражаются:
1. одна верхнечелюстная пазуха;
2. обе верхнечелюстные пазухи;
3. все придаточные пазухи носа;
4. только верхнечелюстная и решетчатая пазуха на одной 
стороне.
4. При остром верхнечелюстном синусите в верхнечелюстной пазухе 
содержится экссудат:
1. серозный;
2. гнойный;
3. геморрагический;
4. полипозный;
5. гиперпластический.
5. Тактика врача при перфорации дна верхнечелюстной пазухи 
зависит от:
1. наличия острого гнойного процесса в челюсти;
2. наличия патологического процесса в верхнечелюстной пазухе;
3. степени интоксикации организма;
4. групповой принадлежности удаленного зуба;
5. проведенного консервативного лечения.
Тема: «Одонтогенный верхнечелюстной синусит у детей».
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6. Причинами возникновения хронического одонтогенного 
верхнечелюстного синусита у детей чаще всего являются:
1. хронический пульпит 54 и 55 зубов;
2. хронический периодонтит 54 и 55 зубов;
3. хронический периодонтит 16 и 26 зубов;
4. хронический периодонтит 14 и 24 зубов;
5. зубосодержащая киста от 54 и 55 зубов.
7. При удалении зуба произошла перфорация дна верхнечелюстной 
пазухи, острые воспалительные явления в пазухе отсутствуют. 
Тактика врача:
1. добиться образования сгустка в лунке;
2. вести заживление лунки под тампоном с лекарственным 
веществом;
3. ежедневно промывать верхнечелюстную пазуху через лунку до 
полного ее гранулирования;
4. закрыть сообщение лунки с пазухой оперативным путем.
8. Одонтогенный верхнечелюстной синусит:
1. чаще встречается у детей;
2. чаще встречается у взрослых;
3. одинаково часто встречается и у детей, и у взрослых;
4. у детей не встречается.
9. Нижняя граница верхнечелюстной пазухи у новорожденного 
расположена;
1. выше дна носовой полости;
2. ниже дна носовой полости;
3. на уровне дна носовой полости.
10. Пункция верхнечелюстных пазух у детей проводится через:
1. нижний носовой ход;
2. средний носовой ход;
3. верхний носовой ход;
4. задний носовой ход.
Ответы: 1 -  1,2,3; 2 -  2,3,4,5; 3 -  1; 4 -  1,2; 5 -  1,2; 6 -  3; 7 -  1,4; 8 - 2 ;  
9 - 1 ;  1 0 -2 .
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1. Фурункулы лица в стадии абсцедирования у детей следует лечить с 
использованием:
1. криотерапии;
2. УВЧ-терапии;
3. ПХО гнойного очага;
4. полуспиртовых компрессов;
5. тепловых процедур.
2. Тактика врача-стоматолога поликлиники при обращении ребенка с 
абсцедирующим фурункулом верхней губы:
1. провести ПХО гнойного очага и направить ребенка в 
стационар;
2. обработать кожу спиртом и наложить повязку с димексидом;
3. назначить УФО на область инфильтрата;
4. направить ребенка на стационарное лечение.
3. Возникновению фурункула может предшествовать:
1. загрязнение кожи лица;
2. повреждение кожи лица;
3. выдавливание угрей;
4. осложнение флегмоны околочелюстных тканей.
4. При фурункуле фокус воспаления первично возникает:
1. в волосяном фолликуле;
2. в подкожной клетчатке;
3. в сальной железе;
4. в лимфатических сосудах.
5. Общее состояние больного при карбункуле может быть:
1. неудовлетворительное;
2. средней тяжести;
3. тяжелое.
6. Перечислите методы общего лечения карбункула лица:
1. антибиотикотерапия;
2. сульфаниламидные препараты;
3. десенсибилизирующая терапия;
4. дезинтоксикационная терапия;
5. противогангренозная сыворотка.
Тема: «Фурункулы лица у детей».
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7. Клиническая картина при карбункуле лица характеризуется:
1. наличием инфильтрата;
2. флюктуацией в центре инфильтрата;
3. наличием нескольких пустул в центре инфильтрата;
4. разлитым отеком;
5. безболезненным инфильтратом.
8. Фурункул щеки может осложняться тромбофлебитом:
1. лицевой вены,
2. поверхностной височной вены,
3. носолобной вены,
4. угловой вены;
5. зачелюстной вены.
9. Факторы предрасполагающие к заболеванию фурункулезом:
1. экссудативный диатез;
2. авитаминоз;
3. рахит;
4. сахарный диабет;
5. врожденный порок сердца.
10. Укажите наиболее неблагоприятную локализацию фурункулов на 
лице:
1. область подбородка;
2. область нижней тубы;
3. область верхней губы;
4. область лба;
5. скуловая область.
Ответы: 1 -  3; 2 -4 ; 3 -1 ,2 ,3 ; 4 -1 ,3 ; 5 -  2,3; 6 -1 ,2 ,3 ; 7 -1,2,3,4; 
8 -1 ,4 ;  9 -2 ,4 ;  1 0 -3 .
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1. Лимфадениты челюстно-лицевой области чаще всего встречаются в 
возрасте:
1. с одинаковой частотой в любом возрасте;
2. до 7 лет;
3. от 7 до 11 лет;
4. от 12 до 15 лет;
5. свыше 16 лет.
2. У детей в возрасте до 5 лет чаще всего встречаются лимфадениты 
челюстно-лицевой области и шеи:
1. риногенные;
2. стоматогенные;
3. одонтогенные;
4. тонзиллогенные;
3. Перечислите непостоянные лимфоузлы челюстно-лицевой области:
1. носогубные и щечные;
2. глубокие шейные;
3. позадиушные;
4. Укажите клинические признаки, характерные для острого серозного 
лимфаденита:
1. лимфоузел увеличен, болезнен и не спаян с окружающими 
тканями;
2. лимфоузел увеличен, болезнен и спаян с окружающими 
тканями;
3. лимфоузел не пальпируется, а определяется плотный 
болезненный инфильтрат,
4. определяется гиперемия кожи над увеличенным и болезненным 
лимфоузлом;
5. над увеличенным и подвижным лимфоузлом кожа не 
гиперемирована.
5. Укажите оптимальную схему лечения острого серозного 
лимфаденита у ребенка:
1. назначение антибактериальной терапии;
2. назначение физиотерапии;
3. устранение причины заболевания;
4. удаление «причинного» зуба;
Тема: «Лимфадениты челюстно-лицевой области у детей».
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5. устранение причины заболевания с последующим 
консервативным лечением и физиолечением.
6. Причиной возникновения хронических неодокгогенных 
лимфаденитов челюстно-лицевой области чаще всего является:
1. множественный кариес зубов;
2. хронический тонзиллит;
3. хронический периодонтит зубов;
4. хронический стоматит;
5. экссудативный диатез кожи лица.
7. Особенности лимфатической системы у детей:
1. лимфатическая система развита лучше, чем у взрослых, узлы
более крупные;
2. лимфатическая система развита хуже, чем у взрослых;
3. узлы мелкие и число их больше;
4. узлы мелкие и число их меньше.
8. В капсуле и трабекулах лимфатических узлов:
1. есть гладкомышечные клетки;
2. нет гладкомышечных клеток.
9. Первично-хронические лимфадениты -  это:
1. одонтогенные;
2. тонзиялогенные;
3. стомаггогенные;
4. дерматогенные;
5. лимфадениты, при возникновении которых не удается 
обнаружить их видимую связь с каким-либо патологическим 
очагом.
10. Физиотерапевтические процедуры, рекомендуемые при серозных 
лимфаденитах:
1. УВЧ в атермической дозе, согревающие компрессы, блокады 
шейного и звездчатого ганглия;
2. УВЧ в термической дозе;
3. полуспиртовые компрессы, компрессы с ронидазой;
4. компрессы с ДМСО, электрофорез галантамина;
Ответы: 1 - 2 ;  2 -2 ,4 ;  3 - 1 ;  4 - 1 ,5 ;  5 - 5 ; 6 - 2 ,4 ;  7 - 1 ;  8 - 1 ;  9 - 5 ;  
1 0 -1 .
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1. Дифференциально-диагностические признаки флегмон:
1. общее состояние значительно нарушено, внезапное начало, 
температура высокая, пульс частый, слабого наполнения, нет 
тенденции к ограничению процесса;
2. общее состояние не нарушено, медленное начало, температура 
тела субфебрильная, местно - разлитой или ограниченный 
инфильтрат.
2. Внезапное начало заболевания характерно для:
1. опухоли;
2. абсцесса;
3. флегмоны;
4. радикулярной кисты.
3. Симптом флюктуации более характерен для:
1. опухоли;
2. абсцесса;
3. флегмоны;
4. радикулярной кисты;
5. серозного лимфаденита.
4. Мутное, серое, с неприятным запахом и небольшой примесью гноя 
отделяемое характерно для:
1. отека;
2. воспалительного инфильтрата;
3. абсцесса;
4. флегмоны;
5. фолликулярной кисты.
5. При флегмоне крылочелюстного пространства:
1. есть признак «воспалительной контрактуры»;
2. нет признака «воспалительной контрактуры»;
3. возможен признак «воспалительной контрактуры»;
4. есть признак «рубцовой контрактуры».
6. При флегмоне подвисочной ямки:
1. обязателен признак «воспалительной инфильтрации»;
2. нет признака «воспалительной инфильтрации»;
3. возможен признак «воспалительной инфильтрации»;
Тема: «Флегмоны и абсцессы челюстно-лицевой области у детей».
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4. асимметрия лица ярко выражена;
5. отек распространяется в подчелюстную область.
7. В височной области различают:
1. одно клетчаточное пространство;
2. два клетчаточных пространства;
3. три клетчаточных пространства;
4. пять клетчаточных пространств;
5. количество пространств непостоянно.
8. Для флегмоны глазницы не характерно:
1. высокая температура тела;
2. головная боль мучительного характера и боль в глубине 
глазницы;
3. боль при надавливании на глазное яблоко;
4. понижение зрения;
5. гнойное отделяемое из носа.
9. Оперативный доступ при ПХО абсцессов и флегмон глубокого 
отдела околоушно-жевательной области:
1. разрез кожи в околоушно-жевательной области параллельно 
ветвям лицевого нерва;
2. разрез кожи над скуловой дугой;
3. разрез кожи поднижнечелюстной области на 2 см ниже края 
нижней челюсти;
4. разрез кожи под скуловой дугой.
10. Основные источники и пути инфицирования при абсцессе и 
флегмоне крылочелюстного пространства:
1. инфицирование при туберальной проводниковой анестезии;
2. нагноение постиньекционной гематомы;
3. инфекционный очаг в периодонте первых и вторых моляров 
верхней челюсти;
4. инфекционный очаг в периодонте премоляров нижней 
челюсти.
Ответы: 1 — 1;2  — 3; 3 — 2 ;4  — 4; 5 — 1; 6 — 3; 7 — 3; 8 — 5; 9 — 3; 1 0 -2 .
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1. Фолликулярные кисты в детском возрасте чаще всего локализуются 
в области:
1.38 и 48 зубов;
2 .13 и 23 зубов;
3 .36  и 46 зубов;
4 .55 и 65 зубов;
5.73 и 83 зубов.
2. Длительность диспансерного наблюдения за ребенком после 
цистэктомии по поводу фолликулярной кисты:
1.3 месяца после операции;
2 .6  месяцев после операции;
3.1 год после операции;
4. до нормализации клинической картины;
5. до нормализации клинико-рентгенологической картины.
3. Укажите основные методы диагностики одонтогенных кист:
1. цитологический;
2. клинический;
3. реографический;
4. рентгенографический;
5. ультразвуковое исследование.
4. Для корневой кисты характерны следующие симптомы:
1. симптом Венсана;
2. симптом Дюпюитрена;
3. симптом треснувшего горшка;
4. наличие «причинного» зуба;
5. отсутствие «причинного» зуба.
5. Причиной возникновения фолликулярной кисты является:
1. ретенция зуба;
2. хроническая травма периодонта;
3. порок развития зубообразовательного эпителия;
4. воспаление в периодонте;
5. дистрофические явления в периодонте.
Тема: «Одонтогенные кисты челюстей у детей».
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6. Для клиники фолликулярной кисты у детей наиболее характерно:
1. симптом Венсана;
2. симптом Дюпюитрена;
3. отсутствие постоянного зуба в зубном ряду;
4. наличие в зубном ряду временного зуба с осложненным 
кариесом;
5. наличие в зубном ряду всех постоянных зубов.
7. Удаление «причинного» зуба при хирургическом лечении 
зубосодержащих кист показано:
1. при резорбции корня на /г длины;
2. невозможности консервативного лечения зуба;
3. показано всегда;
4. при нагноении кисты;
5. при выступании корня зуба на /г в полость кисты.
8. Операция цистотомии при лечении одонтогенных кист не показана:
1. при лечении кист больших размеров;
2. при лечении кист больших размеров, проросших в 
верхнечелюстную пазуху;
3. при лечении корневых кист;
4. при лечении зубосодержащих кист;
5. при лечении нагноившихся кист.
9. Укажите синоним понятия «резидуальная киста челюсти»:
1. остаточная киста;
2. радикулярная киста;
3. примордиальная киста;
4. киста прорезывания;
5. парадентальная киста.
10. Каким эпителием выслана оболочка первичной кисты?
1. многослойным плоским неороговевающим;
2. многослойным плоским ороговевающим;
3. кубическим;
4. цилиндрическим;
5. мерцательным.
Ответы: 1 - 2 ;  2 - 5 ;  3 -2 ,4 ;  4 - 2 ,4 ;  5 - 3 ;  6 -2 ,3 ;  7 - 3 ;  8 - 2 ;  9 - 1 ;  10 
- 2 .
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1. Укажите механизм терапевтическоого действия актинолизата при 
лечении больных с актиномикозом:
1. антибактериальное;
2. дезинтоксикационное;
3. активная иммунизация;
4. пассивная иммунизация;
5. гипосенсибилизация.
2. Наиболее характерными симптомами костной формы актиномикоза 
у детей являются:
1. быстрое образование крупных секвестров;
2. наличие патологических переломов нижней челюсти;
3. преобладание избыточного образования костной ткани;
4. ранняя воспалительная контрактура жевательных мышц;
5. отсутствие воспалительной контрактуры жевательных мышц.
3. Укажите наиболее эффективные методы лечения актиномикоза у
детей:
1. хирургический;
2. пассивная иммунизация;
3. активная иммунизация;
4. дезинтоксикация;
5. гипосенсибилизация.
4. Как называется колония актиномицетов?
1. гранулема;
2. гумма;
3. друза;
4. люпома;
5. пустула.
5. Укажите клинические признаки, наиболее характерные для 
актиномикоза мягких тканей:
1. кожа напряжена, лоснится, гиперемирована;
2. плотный резко болезненный инфильтрат с некротическим 
стержнем в центре;
3. гиперемия кожи в виде языков пламени;
4. симптом “стеганого одеяла”;
5. эластичное безболезненное образование с четкими границами.
Тема: «Актиномикоз челюстно-лицевой области у детей».
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6. Что формируется в мягких тканях организма при актиномикозном 
поражении?
1. гумма;
2. друза;
3. бугорок;
4. гранулема;
5. пустула.
7. Наличие каких клеток является характерным для актиномикозного 
процесса?
1. клеток Пирогова-Лангханса;
2. клеток Березовского-Штернберга;
3. ксантомных клеток;
4. гистиоцитов;
5. шванновских клеток.
8. Какая из указанных форм актиномикоза челюстно-лицевой области 
чаще встречается у детей?
1. кожная;
2. подкожная;
3. подслизистая;
4. подкожно-межмышечная;
5. актиномикоз лимфатических узлов.
9. Укажите наиболее информативные методы диагностики 
актиномикоза челюстно-лицевой области у детей:
1. электроодонтоди агностика;
2. общий анализ крови;
3. рентгенография;
4. бактериоскопия раневого отделяемого;
5. реография.
10. Кожная форма актиномикоза подразделяется на:
1. абсцедирующую, гуммозную, смешанную;
2. пустулезную, бугорковую, смешанную;
3. гнойную, некротическую, гнойно-некротическую;
4. папулезную, розеолезную, смешанную;
5. инфильтративную, абсцедирующую, смешанную.
Огаегы: 1 - 3 ; 2 - 3 ,4 ;  3 -1 ,3 ; 4 - 3 ;  5 - 4 ;  6 - 4 ;  7 - 3 ;  8 - 5 ;  9 -3 ,4 ;  
10- 2.
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1. Для хронического паренхиматозного паротита у детей характерно:
1. выделение из выводного протока мутной слюны;
2. частые обострения;
3. сухость во рту;
4. симметричное увеличение желез при обострении заболевания;
5. образование слюнных камней.
2. Укажите клинические симптомы, не характерные для хронического 
паренхиматозного паротита в стадии обострения:
1. выделение из выводного протока мутной слюны;
2. ксеростомия;
3. выделение из выводного протока прозрачной слюны;
4. сужение наружного слухового прохода;
5. увеличение железы и боль при ее пальпации.
3. При обострении хронического паренхиматозного паротита у детей 
УВЧ-терапия показана:
1. после нормализации слюноотделения;
2. на всех стадиях заболевания;
3. со второго дня от начала заболевания;
4. не показана вообще;
5. после курса антибиотикотерапии.
4. Укажите наиболее вероятные причины возникновения острого 
неэпидемического паротита:
1. перенесенная тяжелая форма гриппа;
2. острая пневмония;
3. ангина;
4. перенесенная операция на органах брюшной полости;
5. Назовите форму сиалоаденига, в основе развития которого лежит 
вирусная этиология:
1. гнойно-некротический сиалоаденит;
2. лимфогенный сиалоаденит;
3. эпидемический сиалоаденит;
4. контактный сиалоаденит;
5. обтурационный сиалоаденит.
Тема: «Заболевания слюнных желез у детей».
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6. Удаление поднижнечелюстной слюнной железы при 
слюнокаменной болезни у детей показано:
1. при длительном наличии конкремента в выводном протоке 
железы;
2. при длительном нахождении конкремента в паренхиме железы;
3. при обострении хронического калькулезного сиалоаденкга;
4. при наличии конкрементов в паренхиме железы и длительном 
течении болезни с частыми обострениями;
7. Помимо сбора анамнеза и клинического обследования для 
подтверждения диагноза эпидемического паротита необходимо 
провести дополнительно:
1. зондирование выводных протоков;
2. обзорную рентгенографию желез;
3. цитологическое исследование слюны;
4. контрастную сиалографию;
5. исследование крови на амилазу.
8. Для гемограммы при остром неэпидемическом паротите у детей 
характерно:
1. лейкопения;
2. лейкоцитоз;
3. повышение СОЭ;
4. эозинофипия;
9. На контрастной сиалограмме при хроническом паренхиматозном 
сиалоадените определяется:
1. дефект наполнения;
2. симптом «мяча в руке»;
3. симптом «сухого дедева»;
4. симптом «виноградной грозди»;
5. симптом «луковицы».
10. Инкубационный период при эпидемическом паротите колеблется:
1. от 1 до 2 дней;
2. от 3 до 10 дней;
3. от 11 до 23 дней;
4. от 3 до 60 дней;
Ответы: 1 -1 ,2 ;  2 - 2 ,3 ;  3 - 1 ;  4 -  1,4; 5 - 3 ;  6 - 4 ;  7 - 5 ;  8 - 2 ,3 ;  9 - 4 ;  
1 0 - 3 .
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1. Укажите рентгенологические признаки, не характерные для 
вторичного деформирующего остеоартроза височно- 
нижнечелюстного сустава у детей:
1. головка мыщелкового отростка уплощена и склерозирована;
2. головка мыщелкового отростка расположена впереди от 
суставного бугорка;
3. суставная щель неравномерна и приближается к прямой линии;
4. недоразвитие ветви нижней челюсти;
5. укорочение мыщелкового отростка и утолщение его шейки.
2. В каком возрасте суставной бугорок отсутствует?
1. у новорожденных;
2. до 5 -  б летнего возраста;
3. до 8 -12 летнего возраста;
4. до 16 летнего возраста;
5. до 22 летнего возраста.
3. В каком возрасте появляется суставной бугорок?
1. к 1- 2 месяцу жизни ребенка;
2. к 3 -  6 месяцу жизни ребенка;
3. к 7 -  8 месяцу жизни ребенка;
4. к 1-му году жизни ребенка;
5. ко 2-му году жизни ребенка;
4. Артриты у детей возникают чаще на почве:
1. одонтогенных кист нижней челюсти;
2. остеомиелитов ветви нижней челюсти;
3. опухолей нижней челюсти;
4. лимфаденитов околоушно-жевательной области.
5. Для эффективного лечения костного анкилоза височно- 
нижнечелюстного сустава у детей в настоящее время применяют:
1. редрессацию височно-нижнечелюстного сустава:
2. остеотомию ветви нижней челюсти с костной пластикой;
3. остеотомию ветви нижней челюсти с вытяжением;
4. активную механотерапию;
5. миогимнасгику.
Тема: «Заболевания ВНЧС у детей».
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6. Длительность диспансерного наблюдения за подростком с 
воспалительным заболеванием височно-нижнечелюстного сустава:
1. до нормализации клинико-рентгенологической картины;
2. до окончания роста костей лицевого скелета;
3. до окончания ортодонтического лечения;
4. в течение 2 - 3  лет после операции и нормализации прикуса;
5. до нормализации прикуса и функции жевания.
7. Неоартроз -  это:
1. злокачественная опухоль в области височно-нижнечелюстного 
сустава;
2. доброкачественная опухоль в области височно- 
нижнечелюстного сустава;
3. патологическое сочленение, выполняющее роль сустава;
4. внутрисуставной костный анкилоз;
5. внутрисуставной фиброзный анкилоз;
8. Тугоподвижность в суставе в конце дня наиболее выражена при:
1. болевой дисфункции;
2. остром артрите;
3. хроническом артрите;
4. артрозе.
9. Для клиники юношеской дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава наиболее характерно:
1. привычный вывих;
2. хруст и щелканье в суставе;
3. отек и гиперемия кожи в околоушной области;
4. невозможность открыть рот;
5. косой прикус.
10. Назовите заболевание, исходом которого является отставание в 
росте обеих половин нижней челюсти, смещение подбородка кзади, 
возникновение профиля лица, называемого «птичье лицо»?
1. двусторонний артрит;
2. двусторонний вторичный деформирующий артроз;
3. односторонний артрит;
4. односторонний вторичный деформирующий артроз.
Ответы: 1 - 2 ;  2 - 1 ;  3 - 3 ;  4 - 2 ;  5 - 2 , 3 ;  6 - 2 ;  7 - 3 ;  8 - 3 ;  9 -  1,2; 1 0 -
2.
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Тема: «Тревматические повреждения мягких тканей и зубов у
детей».
1. Для иммобилизации вывихнутых постоянных зубов у детей 
показаны:
1. шина Порта;
2. шина Ванкевич;
3. шина Тигерштедга;
4. проволочная шина-скоба;
5. пластмассовая шина-каппа.
2. При вколоченном вывихе постоянного зуба у ребенка наиболее 
оправдано следующее:
1. зуб репонировать и зафиксировать;
2. зуб удалить;
3. наблюдать в течение нескольких месяцев до самостоятельной 
нормализации положения зуба;
4. зуб удалить, трепанировать, запломбировать его канал, 
реплантировать и зафиксировать;
3. При полных вывихах зубов у детей реплантация зубов показана:
1. во всех случаях:
2. для постоянных однокорневых зубов;
3. для всех постоянных зубов не позднее 2-х суток после травмы;
4. только для интактных временных и постоянных зубов;
5. только временных зубов.
4. Химические ожоги слизистой оболочки полости рта наиболее часто 
встречаются в возрасте:
1. до 3-х лет;
2. от 4 до 7 лет;
3. от 8 до 11 лет;
4. от 12 до 15 лет;
5. встречаются одинаково часто в любом возрасте.
5. После первичной хирургической обработки раны на лице у детей 
могут быть ушиты наглухо в срок:
1. до 24 часов;
2. до 36 часов;
3. после 48 часов;
4. после 72 часов;
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6. При неполном вывихе 11 зуба у ребенка 10 лет необходимо:
1. зуб удалить;
2. зуб репонировать и зашинировать;
3. зуб репонировать, наложить шину, в динамике в течение 3-4 
недель провести ЭОД, если пульпа погибла, то зуб трепанировать 
и запломбировать;
4. зуб репонировать, наложить шину, трепанировать и 
запломбировать;
7. В детском возрасте химические ожоги слизистой оболочки полости 
рта чаще всего локализуются в области:
1. щек;
2. мягкого неба;
3. корня языка;
4. губ;
5. передней трети языка.
S. В детском возрасте наиболее часто встречаются отморожения кожи: 
Ьноса;
2. ушных раковин;
3. щек;
4. скуловой области;
5. все ответы правильные.
9. Зубы подлежат удалению при переломах:
1. корней постоянных зубов;
2. корней временных зубов;
3. коронок постоянных зубов;
4. коронок временных зубов;
5. коронок постоянных зубов, сочетающихся с неполным 
вывихом зуба.
10. Определите особенности хирургической обработки 
гранулирующих ран лица у детей:
1. полное иссечение грануляций, противовоспалительная терапия;
2. полное иссечение грануляций, пластика местными тканями;
3. противовоспалительная терапия;
4. грануляции не иссекаются, кожа сшивается над грануляциями;
Ответы: 1 -4 ,5 ; 2 — 3; 3 — 2; 4 —1; 5 — 2; 6 - 3 ;  7 -4 ,5 ; 8 - 5 ; 9 - 2 ;  1 0 -
4.
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1. Травматические переломы нижней челюсти у детей чаще всего 
локализуются в области:
1. тела челюсти;
2. подбородка;
3. венечного отростка;
4. мыщелкового отростка;
2. Укажите длительность диспансерного наблюдения за детьми с 
переломом мыщелкового отростка нижней челюсти:
1. до консолидации перелома;
2.1 год после травмы;
3.3 года после травмы;
4. до нормализации клинической картины;
5. до окончания роста костей лицевого скелета.
3. Наиболее оптимальные сроки иммобилизации при лечении 
одиночного неосложненного перелома нижней челюсти у ребенка 9-
10 лет:
1. до 2-х недель;
2.2-3 недели;
3 .1  месяц;
4.5-6  недель;
4. При поступлении ребенка с переломом нижней челюсти из щели 
перелома можно не удалять:
1. зубы с осложненным кариесом;
2. корни зубов;
3. сломанные зубы;
4. вывихнутые зубы;
5. постоянные однокорневые интактные зубы.
5. Какой метод остеосинтеза чаще всего используется у детей при 
травматических переломах нижней челюсти в области ее тела?
1. остеосинтез компрессионно-дистракционными аппаратами;
2. остеосинтез с использованием спицы Киршнера;
3. остеосинтез с помощью мини-пластин;
4. остеосинтез костным проволочным швом;
5. клеевой остеосинтез.
Тема: «Переломы костей лицевого скелета у детей».
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6. При переломах нижней челюсти у детей во временном прикусе 
чаще всего используют следующие методы иммобилизации:
1. обвивной проволочный шов по Блэку;
2. остеосинтез спицей Киршнера;
3. остеосинтез мини-пластинами;
4. назубные шины Тигерштедга;
5. зубо-десневые шины.
7. Укажите особенности травматических переломов нижней челюсти у 
детей:
1. переломы оскольчатые;
2. переломы со смещением;
3. переломы без смещения;
4. переломы поднадкостничные;
5. переломы косые.
8. Переломы нижней челюсти у детей по типу зеленой веточки, как 
правило, локализуются в области:
1. шейки мыщелкового отростка;
2. венечного отростка;
3. угла нижней челюсти;
4. тела нижней челюсти;
9. Укажите основную опасность при длительной (4-5 недель) 
иммобилизации нижней челюсти в случае внутрисуставного перелома 
мыщелкового отростка нижней челюсти у ребенка:
1. внесуставная рубцовая контрактура нижней челюсти;
2. оссифицирующий миозит жевательных мышц;
3. анкилоз височно-нижнечелюстного сустава;
4. ложный сустав;
5. возможны все указанные отдаленные осложнения.
10. Почему у детей с челюстно-лицевыми повреждениями имеется 
запоздалая клиническая симптоматика сотрясения головного мозга?
1. дети легче переносят травму;
2. у детей травма обычно бывает меньшей силы, чем у взрослых;
3. из-за эластичности костей свода черепа и наличия не 
закрывшихся родничков;
Ответы: 1 - 4 ;  2 -  5; 3 - 2 ;  4 -  5; 5 -  3,4; 6 -  1,5; 7 - 4 ;  8 -  1; 9 - 4 ;  1 0 -
3.
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Тема: «Аномалии развития уздечек губ и язы ка, преддверия 
полости рта у детей».
1. Укажите показания к пластике короткой уздечки верхней губы:
1. диастема между 51 и 61 зубами;
2. диастема между 11 и 21 зубами;
3. прогнатический прикус;
4. наличие сверхкомплектного зуба в области 11 и 21 зубов;
5. маргинальный периодонтит в области 11 и 21 зубов.
2. Пластику короткой уздечки верхней губы лучше всего проводить в 
возрасте:
1.2-3 лет;
2.4-6 лет;
3.7-8 лет;
4.9-10 лет;
5.11 -13 лет.
3. Укажите наиболее оптимальные методы пластики короткой и 
толстой уздечки верхней губы:
1. френулотомия:
2. френулэктомия;
3. Z-пластика;
4. У-пластика;
5. пластика лоскутом на ножке.
4. Укажите объективные показания к пластике короткой уздечки 
нижней губы:
1. рецессия десны в области 31 и 41 зубов;
2. глубокий травмирующий прикус;
3. тесное положение фронтальных зубов на нижней челюсти;
4. катаральный гингивит в области фронтальных зубов нижней 
челюсти;
5. маргинальный периодонтит в области 31 и 41 зубов.
5. Укажите оптимальный метод пластики короткой уздечки нижней 
губы:
1. френулотомия:
2. френулэктомия;
3. Z-пластика;
4. отсечение уздечки от альвеолярного отростка;
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6. Показания к пластике короткой уздечки языка у ребенка:
1. гиперсаливация;
2. вредная привычка - сосание языка;
3. нарушение функции речи;
4. глубокий прикус;
7. Пластику короткой уздечки языка наиболее целесообразно 
проводить в возрасте:
1. в период новорожденное™;
2. до 1 года;
3 .3  - 4 года;
4. 5 - 7 лет;
5. 8 - 10 лет.
8. Использование пластинки на нижнюю челюсть с вестибулярным 
пелотом после вестибулопластики необходимо для:
1. защиты раны от инфекции;
2. предупреждения расхождения швов;
3. профилактики рецидива заболевания;
4. нормализации положения фронтальных зубов нижней челюсти;
9. Показаниями к операции вестибулопластики при глубине 
преддверия полости рта 4-5 мм являются:
1. глубокий травмирующий прикус;
2. рецессия десны в области 31 и 41 зубов;
3. тесное положение фронтальных зубов на нижней челюсти;
4. маргинальный периодонтит в области фронтальных зубов 
нижней челюсти;
5. возраст 8*10 лет.
10. При наличии мелкого преддверия полости рта операцию 
вестибулопластики у детей наиболее целесообразно проводить в 
возрасте:
1.5-7 лет;
2 .8 -9  лет;
3.10-11 лет;
4.12-13 лег,
Ответы: 1 -2 ,5 ; 2 - 3 ;  3 -3 ,4 ; 4 -1 ,5 ; 5 - 3 ;  6 - 3 ;  7 -  1,3 ; 8 - 3 ; 9 - 2 ,4 ;
1 0 -2 .
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1. Операция удаления сверхкомплектного зуба показана:
1. если он расположен вне зубной дуги;
2. операция показана всегда;
3. операция обычно не показана;
4. если он расположен в зубной дуге;
3. он является причиной ретенции комплектных постоянных 
зубов.
2. Причиной возникновения сверхкомплектных постоянных зубов 
является:
1. наследственность;
2. порок развития зубообразовательной пластинки;
3. травма альвеолярного отростка в возрасте 3-4 лег,
4. травма зачатков зубов;
5. перелом корней временных зубов со смещением.
3. Удаление ретинированного постоянного зуба показано:
1. всегда;
2. при развитии фолликулярной кисты;
3. при отсутствии места в зубном ряду;
4. при наличии места в зубном ряду;
5. при наличии болевого синдрома.
4. Укажите возможные причины ретенции отдельных постоянных 
зубов у детей:
1. наличие сверхкомплектных зубов;
2. дистопия зачатка постоянного зуба;
3. наличие радикулярной кисты;
4. позднее удаление временных зубов;
5. наличие ретенционной кисты.
5. Укажите методы хирургического лечения гиподентии в детском 
возрасте:
1. аллотрансплантация зубов;
2. использование дентальных имплантатов;
3. аутотрансплантация зачатков зубов;
4. хирургическое лечение у детей не проводится;
5. компактостеотомия.
Тема: «Аномалии количества и прорезывания зубов у детей».
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6. В возрасте 12-14 лет наиболее часто наблюдается ретенция:
1. резцов на верхней челюсти;
2. клыков на верхней челюсти;
3. резцов на нижней челюсти;
4.38 и 48 зубов;
5. клыков на нижней челюсти.
7. Обнажение коронок ретинированных зубов с последующим 
ортодонтическим «вытяжением» их в зубной ряд показано:
1. если корни зубов не сформированы;
2. если корни зубов сформированы;
3. вне зависимости от степени сформированности корня;
4. если зубы расположены под углом к окклюзионной плоскости;
3. если зубы развернуты на 180°.
8. Дистопия постоянных зубов у детей может возникнуть в результате:
1. наследственной предрасположенности;
2. хронического периостита челюсти;
3. порока развития зубообразовательной пластинки;
4. наличия костной опухоли;
5. все ответы правильные.
9. Операция компактостеотомии с последующим ортодонтическим 
лечением показана с целью:
1. ускорения эндоссального роста кости;
2. ускорения периостального роста кости;
3. уменьшения периода ретенции ортодонтического лечения;
4. ускорения периода активного ортодонтического лечения;
5. все вышеуказанные ответы правильные
10. Операция компактостеотомии с последующим ортодонтическим 
лечением чаще всего показана в возрасте:
1.5-6 лет;
2 .7-8  лет;
3.9-10 лет;
4.11-12 лет;
5 .13 лет и старше.
Ответы: 1 -1 ,5 ; 2 - 2 ;  3 -2 ,5 ; 4 -1 ,2 ; 5 - 3 ;  6 - 2 ;  7 -2 ,4 ; 8 -3 ,4 ;
9 -3 ,4 ; 1 0 -5 .
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1. Укажите типичные анатомические нарушения при полной 
односторонней расщелине верхней губы:
1. расщепление верхней губы и альвеолярного отростка;
2. расщепление верхней губы на 1/2;
3. деформация кожно-хрящевого отдела носа;
4. укорочение перегородки носа;
5. расщепление верхней губы на всем протяжении.
2. Укажите задачи врача-хирурга во время хейлопластики:
1. устранить деформацию альвеолярного отростка;
2. ушить расщелину верхней губы;
3. устранить протрузию сошника;
4. удлинить верхнюю губу;
5. нормализовать функцию сосания.
3. Хирургическую коррекцию верхней губы и носа после 
хейлопластики оптимальнее всего проводить:
1. в возрасте 5-6 лет при выраженных анатомических и 
функциональных нарушениях;
2. по эстетическим показаниям, начиная с 14-15 лег;
3. по эстетическим показаниям не ранее 20 лет;
4. через 6 месяцев после первичной операции;
5. в любой вышеуказанный срок.
4. Для ребенка с врожденной изолированной скрытой расщелиной 
мягкого неба характерно нарушение следующих функций:
1. дыхания;
2. жевания;
3. речи;
4. слуха;
5. нарушены все вышеуказанные функции.
5. Укажите наиболее оптимальные сроки проведения радикальной 
уранопластики:
1. до 1 года;
2. 2-3 года;
3.4-6 лет;
4 .7-9  лет;
5 .10-12  лет.
Тема: «Врожденные расщелины верхней губы и неба».
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6. Для закрытия расщелины мягкого и твердого неба во время 
уранопластики по Лимбергу используют:
1. лоскуты на ножке с задней стенки глотки;
2. Филатовский стебель;
3. лоскуты на ножке с языка;
4. плоский эпителизированный кожный лоскут;
5. ткани мягкого и твердого неба.
7. Длительность диспансерного периода у больных с расщелинами 
губы и неба должна составлять:
1.2-3 года после уранопластики;
2. до окончания ортодонтического лечения;
3. до окончания роста костей лицевого скелета;
4. до получения хороших анатомо-функциональных результатов;
5. до нормализации функции речи.
8. Врожденные расщелины верхней губы и неба могут возникнуть в 
следующие периоды внутриутробного развития:
1. до 10 недель;
2. от 10 до 12 недель;
3. от 12 до 18 недель;
4. после 18 недель;
5. в любой период внутриутробного развития.
9. Врожденные расщелины верхней губы являются результатом 
несращения во внутриутробном периоде:
1. верхнечелюстных бугров;
2. верхнечелюстных и лобного бугров;
3. верхнечелюстных и нижнечелюстных бугров;
4. нижнечелюстных бугров.
10. Корригирующая операция при врожденной расщелине верхней 
губы проводится по методике:
1. Седилло;
2. Миларда;
3. Лапчинского;
4. Шимановского.
Ответы: 1 -3 ,5 ; 2 -2 ,4 ; 3 -1 ,2 ; 4 - 3 ;  5 - 3 ;  6 - 5 ;  7 - 4 ;  8 -1 ;  9 -2 ;
10- 2.
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1. Для синдрома Пьера Робена характерны следующие симптомы:
1. микроотия;
2. расщелина неба;
3. недоразвитие нижней челюсти;
4. расщелина верхней тубы;
3. расщелина носа.
2. Для поперечной расщелины лица характерны следующие 
симптомы:
1. расщелина верхней губы;
2. микро стомия;
3. макростомия;
4. макроглоссия;
3. колобома нижнего века.
3. Для срединной кисты шеи характерны следующие симптомы:
1. локализация в области дна полости рта;
2. связь с подъязычной костью;
3. спаянность с окружающими мягкими тканями;
4. быстрый рост;
3. выявляется, как правило, после 7 лег.
4. Для синдрома Ван-дер-Вуда характерно:
1. расщелина верхней губы и неба;
2. микроотия;
3. макроглоссия;
4. свищи нижней губы;
3. недоразвитие нижней челюсти.
3. При дермоидных кистах челюстно-лицевой области у детей 
показано проведение:
1. цистэктомии;
2. цисготомии;
3. склерозирующей терапии;
4. иссечения в пределах здоровых тканей;
3. все ответы правильные.
Тема: «Врожденные синдромы челюстно-лицевой области».
6. Челюстно-лицевой дизостоз —  это:
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1. синдром Кроузона;
2. синдром Гольденхара;
3. синдром Франческетги;
4. синдром Ван-дер-Вуда;
3. синдром Шерешевского-Тернера.
7. Ложный сустав, который встречается при синдроме I-II жаберных 
дуг, возникает в результате:
1. перелома мыщелкового отростка нижней челюсти;
2. хронического остеомиелита мыщелкового отростка;
3. врожденного порока развития лица;
4. родовой травмы;
5. все ответы правильные.
8. Эпидермоидные кисты наиболее часто локализуются:
1. в скуловой области;
2. области дна полости рта;
3. щечной области;
4. околоушно-жевательной области;
3. в височной области.
9. Укажите вероятные причины врожденных пороков развития лица у 
детей:
1. родовая травма;
2. токсикоз II-й половины беременности;
3. токсикоз 1-й половины беременности;
4. наследственность;
3. занятия физкультурой в период беременности.
10. Укажите методы профилактики врожденной патологии:
1. УЗИ плода;
2. медико-генетическое консультирование;
3. компьютерная томография плода;
4. профилактика родовой травмы;
3. ядерно-магнитно-резонансное исследование плода.
Ответы: 1 -2 ,3 ; 2 - 3 ;  3 - 2 ;  4 -2 ,4 ; 5 -1 ,4 ; 6 - 3 ;  7 - 3 ;  8 - 2 ;  9 - 4 ;
10 - 1,2.
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1. Гемангиома - это:
1. зрелая опухоль, состоящая из новообразованных кровеносных 
сосудов;
2. зрелая опухоль крупных сосудов, возникающая вследствие 
истончения его стенки на небольшом протяжении;
3. пропитывание кровью окружающих тканей, возникающее 
вследствие травматического повреждения сосудистой стенки;
4. геморагии на теле, возникающие вследствие повышенной 
ломкости сосудов;
5. один из симптомов заболевания крови.
2. Клинические признаки кавернозной гемангиомы слизистой нижней 
губы сходны:
1. с липомой;
2. с фибромой;
3. с папилломой;
4. с гиперемией кожи;
5. с ретенционной кистой.
3. Основными методами лечения капиллярной гемангиомы являются:
1. прошивание;
2. электрорезекция;
3. лучевое воздействие;
4. склерозирующая терапия;
5. криодеструкция, лазерокоагуляция.
4. Основным методом лечения лимфангиомы является:
1. иссечение;
2. прошивание;
3. лучевое воздействие;
4. склерозирующ ая терапия;
5. эмболизация с последующим иссечением.
5. Дифференциальную диагностику при установлении диагноза 
"папиллома" необходимо проводить:
1. с фибромой;
2. с липомой;
3. с атеромой;
4. с гемангиомой;
Тема: «Доброкачественные опухоли мягких тканей челюстно­
лицевой области у детей».
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6. Леймиома - это:
1. опухоль из гладкомышечной ткани;
2. опухоль из поперечнополосатой мышечной ткани;
3. сосудистая опухоль;
4. иное название боковой кисты шеи;
5. одна из опухолей периферических нервов.
7. Клиническая картина фиброзного эпулиса характеризуется
1. ограниченным участком ороговения десны;
2. рыхлым болезненным кровоточащим образованием десны;
3. плотным безболезненным образованием на широком 
основании;
4. плотным болезненным инфильтратом в области нескольких
зубов;
5. 2-3 эрозиями десны, без тенденции к кровоточивости и 
эпителизации.
8. "Погружная папиллома" -  это:
1. опухоль, которая характеризуется врастанием эпителиальных 
сосочков вглубь подлежащих тканей;
2. опухоль, которая характеризуется наличием углубления в 
центре сосочкового возвышения над слизистой оболочкой;
3. сосочковая опухоль с ороговением и изъязвлением.
9. Признаками, составляющими тетраду Дарье, являются:
1. пятна на теле цвета кофе с молоком;
2. опухоли кожи и подкожной клетчатки;
3. опухоли нервных стволов и нервных ганглиев;
4. физическая и умственная неполноценность;
5. повышенная потливость;
6. гиперсаливация;
10. Невриномы - это:
1. доброкачественная неврогенная опухоль из оболочки нерва;
2. доброкачественная опухоль из нервных ганглиев;
3. доброкачественная опухоль из параганглионарных структур;
4. злокачественная неврогенная опухоль в челюстно-лицевой 
области;
Ответы: 1 - 1 ; 2 - 5 ;  3 - 5 ;  4 - 1 ;  5 - 1 ;  6 - 1 ;  7 - 3 ;  8 - 1 ;  9-1 ,3 ,4 ;
10 -1 .
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1. Деформация одной кости лицевого скелета характерна для:
1. херувизма;
2. синдрома Олбрайта;
3. фиброзной дисплазии;
4. паратиреоидной дистрофии;
5. деформирующего остеита Педжега.
2. Назовите виды остеом:
1. компактная, губчатая;
2. периферическая;
3. ячеистая;
4. кистозная;
5. центральная.
3. Остеома - это:
1. доброкачественная опухоль из зрелой сформированной
костной ткани;
2. участки склероза костной ткани;
3. начальная форма остеобластокластомы;
4. доброкачественная опухоль из соединительной ткани.
4. Фиброзная дисплазия - это:
1. диспластический процесс в кости, проявляющийся в детском и 
юношеском возрасте;
2. истинная опухоль костей лицевого скелета;
3. злокачественная опухоль челюстей;
4. собирательное понятие деструктивных процессов костей 
лицевого скелета;
5. Основным патогенетическим фактором в развитии фиброзной 
дисплазии является:
1. рецидив кисты;
2. острый пульпит;
3. перелом челюсти;
4. очаговое нарушение костеобразования;
5. хроническая травма слизистой оболочки альвеолярного 
отростка.
Тема: Доброкачественные опухоли костей лицевого скелета у
детей».
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6. Синонимами эозинофильной гранулемы являются:
1. болезнь Педжета
2. болезнь Реклингаузена
3. болезнь Тыраггынова
4. болезнь Микулича
5. болезнь Ш егрена
7. Симметричное утолщение углов и ветвей нижней челюсти 
характерно для:
1. херувизма;
2. синдрома Олбрайта;
3. фиброзной дисплазии;
4. паратиреоидной дистрофии;
3. деформирующего остеита Педжета.
8. При внутрикостных фибромах проводится:
1. удаление опухоли в пределах здоровых тканей;
2. резекция челюсти с одномоментной костной пластикой;
3. лучевая терапия;
4. комбинированное лечение.
9. Рентгенологическая картина фиброзной дисплазии характеризуется:
1. полиоссальным поражением костей лица;
2. истончением кортикального слоя кости, множеством
кистозных образований;
3. множественными осгеолитическими очагами в области угла и 
ветви нижней челюсти;
4. диффузным увеличением кости, чередованием участков 
уплотнения и разрежения, картиной "матового стекла";
10. Рентгенологическая картина при синдроме Олбрайта 
характеризуется:
1. полиоссальным поражением-иостей лица;
2. истончением кортикального слоя кости, множеством
кистозных образований;
3. множественными остеолшическими очагами в области угла и
ветви нижней челюсти;
4. диффузным увеличением кости, чередованием участков 
уплотнения и разрежения, картиной "матового стекла";
Ответы: 1 - 3 ; 2 - 1 ; 3 - 1 ; 4 - 1 ; 5 - 5 ; 6 - 3 ; 7 - 1 ; 8 - 1 ; 9 - 4 ;  10 -1 .
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1. Основным методом лечения гигантоклеточной опухоли является:
1. химиотерапия;
2. криодеструкция;
3. комбинированное лечение;
4. выскабливание опухоли;
5. удаление опухоли в пределах здоровых тканей.
2. При одонтогенной фиброме используется:
1. тщательное вылущивание опухоли;
2. резекция участков челюсти с пластикой;
3. лучевая терапия;
4. комбинированное лечение.
3. Для цементомы наиболее характерны следующие 
рентгенологические признаки:
1. округлая, овальная или неправильной формы однородная 
плотная ткань вокруг корней одного или группы зубов;
2. округлой формы участок разрежения костной ткани около 
корней одного или группы зубов;
3. поликистозное образование в кости, расположенное около 
корней зубов;
4. участок склероза костной ткани около корней зубов.
4. Клиническая картина амелобластомы характеризуется:
1. болезненным дефектом костной ткани челюсти;
2. безболезненной деформацией челюсти в виде вздутия;
3. рыхлым болезненным кровоточащим образованием в области
десны;
4. плотным болезненным инфильтратом в области нескольких
зубов;
5. 2-3 эрозиями десны, без тенденции к кровоточивости и 
эпителизации.
5. Основным методом лечения амелобластомы является:
1. цисгэкгомия;
2. химиотерапия;
3. лучевая терапия;
4. резекция челюсти;
3. выскабливание оболочки новообразования.
Тема: «Одонтогенные опухоли челюстей у детей».
368
6. Для рентгенологической картины кистозной формы 
гигантоклеточной опухоли характерно:
1. очаговое разрежение в виде кисты с четкими границами;
2. наличие мелких полостей, разделенных костными 
перегородками;
3 .разрушение кортикального слоя бесструктурным очагом 
разрежения, рассасывание верхушек корней зубов.
7. Гистологическое строение сложной одонтомы характеризуется 
наличием:
1. отдельных зубоподобных структур;
2. пролиферирующего одонтогенного эпителия;
3. цеменгоподобной ткани разной степени минерализации;
4. тонкой фиброзной капсулы, выстланной ороговевающим 
плоским эпителием;
З.обызвествленных зубных тканей, расположенных хаотично, 
образующих единый конгломерат.
8. Основным методом лечения сложной и составной одонтомы 
является:
1. химиотерапия;
2. комбинированное лечение;
3. блок-резекция челюсти;
4. выскабливание опухоли;
5. удаление новообразования.
9. Гистологическое строение составной одонтомы характеризуется 
наличием:
1. пролиферирующего одонтогенного эпителия;
2. цеменгоподобной ткани разной степени минерализации;
3. отдельными зубоподобными структурами, представляющими 
все ткани зуба;
4. тонкой фиброзной капсулы, выстланной ороговевающим 
плоским эпителием;
10. Особенностью амелобпастомы является способность:
1. к инвазивному росту;
2. к неинвазивному росту;
3. к метастазированию в отдаленные лимфоузлы;
Ответы: 1 -5 ;  2 - 1 ;  3 - 1 ;  4 - 2 ;  5 - 4 ;  6 - 1 ;  7 - 5 ;  8 - 5 ; 9 - 3 ;  10-1.
369
1. Кисту поднижнечелюстной слюнной железы необходимо 
дифференцировать:
1. с паротитом;
2. с актиномикозом;
3. с боковой кистой шеи;
4. с капиллярной гемангиомой.
2. Доброкачественной эпителиальной опухолью слюнных желез 
является:
1. карцинома;
2. цилиндрома;
3. мукоэпидермоидная опухоль;
4. ацинозноклеточная опухоль;
5. мономорфная аденома.
3. Особенностью полиморфной аденомы является:
1. цикпиченое развитие;
2. инфильтрирующий рост;
3. ранний распад опухоли;
4. мультицентр ический рост;
5. наличие воспалительного компонента.
4. Оперативный доступ при удалении опухолей околоушной слюнной 
железы осуществляется:
1. по Бильроту;
2. по Ковтуновичу;
3. по Колдуэлл - Люку.
5. Клиническая картина доброкачественных опухолей слюнных желез 
характеризуется:
1. синдромом Олбрайта;
2. незначительным уплотнением железы;
3. болью, увеличением железы, гипосаливацией;
4. болью, уменьшением железы, гиперсаливацией;
5. безболезненным узлом в железе, не спаянным с окружающими 
тканями.
Тема: «Доброкачественные опухоли слюнных желез у детей».
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6. Рентгенологическая картина доброкачественных опухолей слюнных 
желез характеризуется наличием:
1. сужения протоков всех порядков;
2. мелких полостей в ткани железы;
3. дефекта наполнения без четких контуров;
4. дефекта наполнения с четкими контурами;
5. равномерного заполнения железы контрастным веществом.
7. Хирургическое лечение доброкачественной опухоли околоушной 
слюнной железы заключается в удалении:
1. железы;
2. одной из долей железы;
3. железы, с окружающими тканями;
4. опухали, с окружающими тканями.
8. Доброкачественной эпителиальной опухолью слюнных желез 
является:
1. карцинома;
2. цилиндрома;
3. ацинозноклеточная опухоль;
4. мукоэпидермоидная опухоль;
5. полиморфная аденома.
9. Кисту околоушной слюнной железы необходимо 
дифференцировать:
1. с опухолью;
2. с актиномикозом слюнной железы;
3. с капиллярной гемангиомой;
4. сиалоаденитом.
10. Ранним местным осложнением после удаления опухоли 
околоушной слюнной железы является:
1. парестезия;
2. ксеростомия;
3. парез мышц языка;
4. неврит ментального нерва;
5. парез мимической мускулатуры.
Ответы: 1 -  3; 2 -  5; 3 -  4; 4 -  2; 5 -5 ; 6 -  4; 7 -  4; 8 -  5; 9 - 1 ;  10 -  5.
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Тема: «Злокачественные опухоли челюстно-лицевой области у
детей».
1. Основным этиологическим фактором в развитии злокачественных 
опухолей слизистой оболочки полости рта является:
1. гиперсаливация;
2. частичная адентия;
3. массивные зубные отложения;
4. хроническая травма слизистой оболочки;
5. заболевания желудочно-кишечного тракта;
6. предраковые заболевания.
2. К дополнительным методам исследования, проводимым для 
уточнения диагноза "злокачественное новообразование челюстно­
лицевой области" относятся:
1. физикальный;
2. биохимический;
3. гистологический;
4. ангиографический;
5. иммунологический.
3. Под онкологической настороженностью понимают знание:
1. ранних симптомов злокачественных заболеваний;
2. препаратов для лечения злокачественных заболеваний;
3. профессиональных вредностей;
4. допустимых доз лучевой терапии.
4. К хирургическим методам лечения злокачественных 
новообразований челюстно-лицевой области относят:
1. химиотерапию;
2. криодеструкцию;
3. лучевую терапию;
4. комбинированное лечение;
5. симптоматическую терапию.
5. Наиболее чувствительны к лучевой терапии:
1. фибросаркома;
2. осгеосаркома;
3. хондросаркома;
4. гемангиотелиома;
5. ретикулосаркома.
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6. Особенностью саркомы Ю инга является:
1. бруксизм;
2. аллопеция;
3. бессимптомное течение;
4. лейкоцитоз, повышение температуры.
7. Рак верхнечелюстной пазухи развивается:
1. из нервной ткани;
2. из мышечной ткани;
3. из лимфатической ткани;
4. из эпителиальной ткани;
5. из соединительной ткани.
8. Метастазирование при раке нижней челюсти происходит в 
лимфатические узлы:
1. заглоточные;
2. подмышечные;
3. околояремные;
4. глубокие шейные;
5. поднижнечелюстные.
9. Опухоль, при озлокачесгвлении которой развивается рак нижней 
челюсти:
1. миксома;
2. хондрома;
3. одонтома;
4. амелобластома;
5. остеокластома.
10. Первичный рак нижней челюсти развивается:
1. из эпителия;
2. из нервной ткани;
3. из лимфатической ткани;
4. из соединительной ткани;
5. из эпителия островков Малассе.
Ответы: 1 — 6; 2 - 3 ;  3 — 1;4  — 2; 5 - 5 ;  6 — 4; 7 — 4; 8 — 5; 9 — 4; 1 0 -5 .
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